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1. Einleitung 
Der Ultraschall gehört seit vielen Jahren zur Standarduntersuchung im Bereich 
des Abdomens. Üblicherweise werden Patienten zum Untersuchungsraum 
transportiert, was neben einer zeitlichen Verzögerung auch eine Belastung für 
den Patienten verursacht. Oft ist der Transport an bestimmte räumliche und 
personelle Voraussetzungen gebunden. Bei schwer traumatisierten oder 
intensivpflichtigen Patienten ist ein solcher meist unmöglich. 
Seit kurzer Zeit sind portable Ultraschallgeräte auf dem Markt, die leicht zum 
Patienten gebracht werden können und die Untersuchungszeit nachweislich 
verkürzen (Fischer T et al. 2002). Bislang wurden vorwiegend Untersuchungen 
auf den Gebieten der Kardiologie, der praeklinischen Notfallmedizin und der 
Traumatologie (Kirkpatrick A W et al. 2002, Theodora D et al. 2003) an einer 
geringen Patientenzahl durchgeführt. In einer experimentellen Studie wurden 
künstliche Fremdkörper in Truthahnfleisch bis zu einer Größe von 4 mm 
zuverlässig nachgewiesen (Levy AD et al. 2003). 
Wenig ist über den Nutzen solcher Geräte im Bereich der Inneren Medizin 
publiziert (Piekenpack A et al. 2002). Bislang gibt es keine Sicherheit darüber, ob 
sich die hier gestellten Diagnosen von denen einer herkömmlichen Untersuchung 
mit einem wesentlich teureren und schwer zu transportierenden  Ultraschallgerät 
(Ryan M et al. 2002) unterscheiden. 
In der vorliegenden Arbeit wird daher exemplarisch ein portables Gerät durch ein 
sogenanntes high-end Gerät kontrolliert. Beantwortet werden soll u.a. die Frage, 
ob mit dem portablen Gerät in gleicher Häufigkeit die entscheidenden 
therapierelevanten Diagnosen gestellt werden, wie mit dem Großgerät. Hierzu 
werden Pleura, Oberbauch und Gastrointestinaltrakt in standardisierter 
Untersuchungssituation mit beiden Geräten beurteilt. Die Ergebnisse sollen 
helfen, den Stellenwert solcher Kleingeräte in der täglichen Notfall- und 
Routinediagnostik einzuordnen. 
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 Der Anwender muss wissen, wie valide eine mit dem Kleingerät gestellte 
Diagnose ist. Kann er sich hierauf verlassen oder muss eine Zweituntersuchung 
am Großgerät nachgeschaltet werden ? 
Eine Pilotstudie an sechzig Patienten (Seitz K et al. 2002) lässt vermuten, dass 
wesentliche Befunde mit dem Kleingerät überwiegend gesehen werden. 
Befunde, die eine hohe Auflösung verlangen, nur mit dem Referenzgerät 
entdeckt werden.
  
Abbildung Nr.1: links HDI 5000,  rechts SonoSite 180 Plus
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 2. Material und Methoden  
2.1 Studienaufbau  
Es wurde eine prospektive einarmige diagnostische Studie durchgeführt. Der 
Studienaufbau sollte der Routinesituation einer Ultraschalluntersuchung in einer 
größeren internistischen Abteilung (ca. 100 Betten) möglichst genau 
entsprechen. Ziel war eine gute Übertragbarkeit der Resultate auf die 
Alltagssituation und nicht eine maximale Ausbeute an Befunden. Die Ergebnisse 
sollten dem Anwender Anhalt dafür geben, wie sehr er den unter 
Routinebedingungen am Kleingerät erstellten Diagnosen vertrauen darf und 
welche Untersuchungen sinnvoll sind. Aus diesem Grunde wurden zum einen 
Untersucher eingesetzt, die aufgrund ihrer Erfahrung sämtliche Diagnosen 
selbständig stellen können und Übung mit dem gesamten Repertoire der 
technischen Möglichkeiten haben, andererseits fand keine Selektion der 
Patienten statt. Die Versuchsanordnung war für jede Untersuchung gleich und 
unterschied sich damit von vorausgegangenen Studien (Pieckenpack A et al. 
2002), die in verschiedenen Räumen ohne standardisierte Rahmenbedingungen 
durchgeführt wurden. Alle Patienten, die für eine sonographische Untersuchung 
in der Internistischen Abteilung im Kreiskrankenhaus Sigmaringen 
(akademisches Lehrkrankenhaus der Regelversorgung mit ca. 400 stationären 
Betten) in dem gleichen Ultraschallraum vorgesehen waren, wurden jeweils 
nacheinander mit zwei Ultraschallgeräten untersucht. 
2.1.1 Versuchsanordnung und Versuchablauf 
Alle Patienten wurden zuerst mit SonoSite180 Plus, direkt anschließend mit dem 
Referenzgerät gleichlang im Ultraschallraum Nr. 2 des Krankenhauses 
untersucht. Die gleiche Reihenfolge wurde auch in vorherigen Publikationen 
verwendet (Ryan S et al. 2002). Hierdurch wurde gewährleistet, dass der 
Untersucher am Kleingerät unbeeinflusst durch Befunde urteilte, welche nur am 
Referenzgerät zu identifizieren waren. Die Bewertung am Kleingerät entsprach 
somit der späteren klinischen Realität im Normalbetrieb, wenn kein zweites Gerät 
zur Verfügung steht. 
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 Die zu erwartende Beeinflussung der nachgeschalteten Sonographie am 
Großgerät würde gering sein, da von dessen Überlegenheit ausgegangen wurde 
(Seitz K et al. 02). Folglich würde die Kenntnis der schlechteren Voruntersuchung 
kaum einen Vorteil bedeuten. Der hier zu erwartende Fehler wurde geringer 
eingeschätzt, als derjenige, welcher bei einem Einsatz von zwei verschiedenen 
Untersuchern entstanden wäre (Interobservervariabilität). 
Die Untersuchungszeit betrug pro Gerät maximal 10 Minuten. Der gleiche 
Untersucher sonographierte den Patienten an beiden Geräten. Vier Untersucher 
mit fortgeschrittenem Kenntnisstand nahmen teil. Klinische Informationen 
(Anmeldeschein, Anamnese) waren jedem Untersucher zugänglich. 
Die räumliche Situation wird durch folgendes Bild verdeutlicht: 
 
Abbildung Nr. 2 Untersuchungssituation: links SonoSite, rechts HDI 5000 
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 2.1.2  Auswertung 
Direkt im Anschluss an jede Einzeluntersuchung wurde ein ausführlicher Befund 
auf einer Textmaske am PC erstellt und zur Dokumentation ausgeruckt. 
Der Text enthielt alle für die spätere Auswertung nötigen Informationen inclusive 
Angaben zur Fragestellung und Bildqualität. Angeheftet wurden Farbausdrucke 
der pathologischen  Befunde, die Rückschlüsse auf die benutzten technischen 
Features und Schallköpfe zulassen. 
Direkt im Anschluss wurden die Resultate vom Untersucher in zahlenkodierte 
Datenerfassungsbögen (vgl. Kapitel 7.3) übertragen, die keine persönlichen 
Patientendaten wie z.B. Initialen oder Geburtsdaten mehr enthalten. Hierdurch 
wurde der Schutz persönlicher Daten gewährleistet. Anhand einer zugewiesenen 
und auch auf dem Ausdruck vermerkten Untersuchungsnummer ist jedoch eine 
Rückführbarkeit auf den Originalbefund möglich. 
Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Datenerfassungsbögen anhand 
dieser Ausdrucke auf Fehler und Plausibilität durchgesehen und in kodierter 
Form in eine Datenbank auf Excel Basis auf ein Notebook übertragen. Eine 
Codeliste (vgl. Kapitel 7.2) gewährleistete die spätere Auswertung.  
2.1.3  Bild- und Befunddokumentation 
Die Bilddokumentation erfolgte über ein computergestütztes 
Bilddokumentationsystem (ViewPoint) per Fußschalter für die Untersuchungen 
am Referenzgerät. Ausgewählte komplementäre Bilder am portablen Gerät 
wurden auf dessen Festplatte gespeichert und später auf einen Laptop 
übertragen. 
Für jede Untersuchung wurde ein ausführlicher schriftlicher Bericht direkt im 
Anschluss am ViewPoint erstellt, gespeichert und ausgedruckt. Erst nach der 
Niederschrift des Befundes am Kleingerät wurde die Untersuchung am 
Referenzgerät begonnen. 
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 2.1.4 Einschlusskriterien für Patienten 
Es wurden alle Patienten zugelassen, die für die Ultraschalluntersuchung 
angemeldet wurden, wenn auch die Untersucher am entsprechenden Gerät 
eingesetzt waren. Es fand keine Selektion statt. Eingeschlossen waren auch alle 
von Fremdstationen oder Ambulanzen zugewiesenen Patienten. Im Einzelnen: 
chirurgische Ambulanz und Stationen, neurologisch- /psychiatrische Stationen, 
gynäkologische Stationen, internistische Ambulanz. Die Untersucher haben alle 
eine mindestens sechsjährige kontinuierliche Praxis in der Abdominal-
sonographie und beherrschen darüber hinaus Farbduplexsonographie der 
Gefäße, Echokardiographie und Darmsonographie. Alle stellen im Krankenhaus 
selbständig Ultraschalldiagnosen und führen ultraschallgesteuerte Eingriffe wie 
Punktionen und Katheteranlagen durch.  
2.1.5 Ausschlusskriterien 
Von der Untersuchung ausgeschlossen wurden: Schwangere (Grund: 
hypothetische Gefährdung des Säuglings durch Zweifachuntersuchung im 
Doppler Verfahren); Patienten, deren Versorgung durch die maximal 
zehnminütige Verzögerung gefährdet würde z.B. bei Kreislaufinstabilität, oder 
Intensivpflichtigkeit; Patienten, die mit einer Zweituntersuchung nicht 
einverstanden oder nicht einwilligungsfähig waren. 
2.1.6 Zeitplan für die Datenerfassung  
Die Datenerfassung begann im Juni 02 und endete im März 2003. 
 
2.2 Verwendete Geräte (Material) 
Es wurden zwei Ultraschallgeräte verwendet: Das SonoSite 180 Plus von der 
Firma SonoSite GmbH und das HDI 5000 von der Firma Philips/ATL.  
2.2.1 Auswahlkriterien und Beschreibung des portablen Gerätes 
Exemplarisch aus der Gruppe der portablen Geräte wurde das SonoSite 180 plus 
der Firma SonoSite ausgewählt. Vorteile dieses Gerätes liegen in der kurzen 
Bootzeit (Fischer T et al. 2002),  der Robustheit gegenüber mechanischen 
Einflüssen oder Bedienungsfehlern. Beispielsweise führt ein Schallkopfwechsel 
bei eingeschaltetem Gerät zu keinerlei technischen Komplikationen; das Gerät 
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 verkraftet Stürze aus 1 m Höhe. Für die vorliegende Arbeit konnte folglich das 
Risiko einer Verzögerung oder eines vorzeitigen Abbruchs aus obigen 
technischen Gründen durch die Wahl dieses Gerätes verringert werden. 
Ferner ist es unter den portabel Geräten eines der kleinsten und leichtesten 
(2,4kg, Maße: 38 x 19.3 x 6,35 cm) und deshalb auch bei Platzmangel (z.B. 
Intensivstation) schnell einsetzbar. In der Literatur wird ein erheblicher Zeitgewinn 
gegenüber einem konventionellen Gerät beschrieben (Ryan S et al. 2002). Bei 
der Untersuchung von 26 Patienten konnten insgesamt 206.4 Minuten eingespart 
werden. 
Es enthält eine Vielzahl von technischen Features, die über die konventionelle B-
Bild Verarbeitung hinausgehen, und lässt sich auch diesbezüglich mit dem 
Großgerät und dessen Ausstattung vergleichen: 
zoom, narrow imaging sector, color power doppler, directional power doppler 
(PowerMap), pulsed wave doppler, continous wave doppler, m – mode, tissue 
harmonic imaging ( THI). 
Programmierte Einstellungen, welche die Bildqualität optimieren sollen, waren 
vom Untersucher anwählbar. Deren Verwendung sorgte dafür, dass von den 
verschiedenen Untersuchern keine Fehler in der Grundeinstellung der Geräte 
begangen wurden. Voreinstellungen existierten für: „abdomen, vascular, breast, 
obstretical, pediatric/neonatal, intraoperative procedures, interventional 
procedures, cardiac,  prostate, small parts, gynaecological, musculoscelettal“. 
Als Grundeinstellung in der vorliegenden Arbeit diente: „abdomen“ und wurde bei 
der Darmsonographie mit dem Linearschallkopf durch „small parts“ ergänzt. Über 
die Auswahl entschied der Untersucher frei, ebenso wie über die Wahl der 
Schallköpfe. Das Gerät wird in der stationären Anwendung mit Netzstrom 
betrieben, kann aber auch mit Akkumulatoren netzunabhängig für 1,5 - 4 
Stunden benutzt werden. Um Pausenzeiten zu vermeiden steht ein 
Wechselakkumulator zur Verfügung. Das System verfügt über einen Bildspeicher 
mit einer Speicherkapazität von ca. 120 Bildern.   
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 Stationär ruht das Gerät auf einem höhenverstellbaren fahrbaren Ständer 
(SiteStand mobile docing Station), der einen 15 Zoll Flachbildschirm trägt. 
Zusätzlich ist am Gerät selbst ein klappbarer 12,7cm großer 
Flüssigkristallbildschirm angebracht. Da in der Literatur die ausschließliche Arbeit 
mit dem kleinen Flüssigkristallbildschirm als „sehr anstrengend“ bewertet wurde, 
sollte der Untersucher hier auf den größeren Flachbildschirm ausweichen können 
(Pieckenpack A et al. 2002). 
2.2.2 Auswahlkriterien und Beschreibung des Großgerätes 
Exemplarisch aus der Gruppe der hochwertigen stationären Großgeräte wurde 
ein HDI 5000 der Fa. ATL eingesetzt.   
Ausgewählt wurde dieses Gerät, da es als Referenzgerät in der Klinik verwendet 
wird und daher zur zeitnahen Nachuntersuchung stets zur Verfügung stand. 
Sämtliche Untersucher hatten Erfahrung mit dem Gerät, wodurch  verfälschende 
Bedienungsfehler reduziert werden sollten.  
Zu allen am Kleingerät vorhandenen Schallköpfen war hier ein Pendant 
vorhanden. 
Es standen für den Abdominalultraschall zwei Voreinstellungen zur Verfügung, 
zusätzlich war die Option „ Darm“, welche der Untersucher frei wählen konnte. 
An technischen Features waren vorhanden: Tissue Harmonic Imaging, power 
doppler (unidirektional), „SonoCT“ (ein System zur Artefaktreduzierung), 
bidirektionaler konventioneller colordoppler, zoom,  m- mode, pw-  und cw- 
doppler (letzterer nicht für den Linearschallkopf).  
2.2.3 Benutzte Schallköpfe (Sonden) 
Aus den zur Verfügung stehenden Sonden wurden diejenigen ausgewählt, 
welche erfahrungsgemäß in der Routinesonographie benutzt werden und bei 
beiden Geräten vorhanden sind.. 
Portables Gerät:  C 60 - 5 bis 2 MHz curved array,  L 38 - 10 bis 5 MHz linear 
array (Länge:3,8 cm). 
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 Großgerät: C5 bis 2 MHz curved array 12-7 MHz linear array (Länge 5,5 cm). 
Curved array Schallköpfe erlauben durch eine fächerförmige Abtastung die 
Darstellung eines größeren Bildausschnittes und gestatten eine bessere 
Übersicht. Durch die Form lassen sich schlecht zugängliche Abschnitte des 
Abdomens einsehen. Aufgrund dessen werden solche Sonden häufig in der 
Abdominalsonographie eingesetzt. 
Linearsonden erreichen eine konstante Abbildungsbreite über die gesamte 
Eindringtiefe hinweg (Werner C 1990). Die verwendeten sind hochauflösend bis 
10 (Sonosite) bzw. 12 MHz (HDI 5000) und werden zur Abbildung kleinerer 
Strukturen eingesetzt. 
Alle Sonden waren Multifrequenzschallköpfe, benutzten je nach Voreinstellung 
unterschiedliche Frequenzbereiche. Während hohe Frequenzen eine bessere 
Auflösung bieten, erlauben niedrigere eine besserer Eindringtiefe. 
2.3 Standardisierte Variablen 
Folgende Untersuchungsbedingungen wurden, um Fehler zu reduzieren, 
standardisiert und zuvor definiert. Identisch bei allen Untersuchungen waren: 
Lichtbedingungen, Untersuchungsraum, Untersuchungsablauf, Lagerung des 
Patienten auf einer höhenverstellbaren Untersuchungsliege, Ultraschallgel, 
Befunddokumentation und Auswertung, Patientenaufklärung und Einholen eines 
mündlichen Einverständnisses vor Beginn der Untersuchung. 
Jeder Untersucher bekam eine genaue Arbeitsanweisung auf einem 
gesondertem Merkblatt (vgl. Kapitel 7.4) und eine Geräteeinweisung. 
2.4 Statistische Methoden 
Es wurden exakte 95% Konfidenzintervalle berechnet, die Prozentangaben 
wurden auf ganze Zahlen gerundet.  Bei Gruppen mit sehr kleinen Fallzahlen 
wurde auf die Angabe eines Konfidenzintervalles verzichtet. Die Berechnung der 
Konfidenzintervalle wurde von Herrn Dr. med. Vonthein, Institut für Biometrie der 
Universität Tübingen durchgeführt. Zur Datenverarbeitung und statistischen 
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 Berechnung wurden die Programme Excel, Word, Access (Microsoft)  und  JMP 
Version 5.0, SAS Institute Inc. Cary NC 2003, verwandt. Die Konfidenzintervalle 
wurden mit StatsDirect Version 2.2.4 vom 25.02.2003 von StatsDirect Ltd. 
bestimmt. 
2.5 Hypothesen  
Haupt – und Nebenbefunde wurden wie folgt definiert:  
Hauptbefund: Der pathologische Befund, welcher aktuell therapiebedürftig 
erscheint oder die aktuell anstehende Fragestellung direkt beantwortet. Falls 
mehrere solche Befunde erhoben werden, derjenige, welcher die aktuelle 
Therapieentscheidung maßgeblich beeinflusst.  
Nebenbefund: alle anderen pathologischen therapierelevanten Befunde. Die 
Einordnung  als Haupt- oder Nebenbefund wurde vom Untersucher getroffen. 
Die Fragestellung lautete: 
 
Reicht die Verwendung eines portablen US Gerätes aus, um die wesentlichen 
therapierelevanten und therapiebedürftigen Befunde zu erkennen und auf diese 
Weise die entscheidenden Weichen für die Behandlung zu stellen. 
Hierzu wurden folgende Hypothesen formuliert: 
 
 
2.5.1 Haupthypothese: Verteilung der Hauptbefunde nach Geräten 
Im überwiegenden Anteil der Fälle wird mit beiden Geräten der gleiche 
Hauptbefund gesehen. 
 
2.5.2 Nebenhypothesen und zugehörige Definitionen 
Die Nebenhypothesen sollten eine differenzierte Betrachtung und Analyse der 
Ursachen erlauben. 
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 1. Nebenhypothese: Bildqualität 
Die Bildqualität, definiert als Darstellbarkeit von vier bestimmten repräsentativen 
Strukturen im Oberbauch, ist beim Großgerät im Durchschnitt  besser als beim 
Kleingerät. 
Definition der Bildqualität: Der Untersucher versucht vier anatomische Strukturen 
im Oberbauch bei jeder Untersuchung zu identifizieren und vergibt für jede 
erkannte Struktur einen Punkt. Erfasst wird dies als „Auflösung“ und kann die 
Werte null - vier annehmen. 
Beurteilung der Werte: 4 entspricht: sehr gut, 3 entspricht: gut, 2: befriedigend, 1: 
schlecht, 0: sehr schlecht. 
Die zu beurteilenden Strukturen sind: Ductus Hepatocholedochus, Ductus 
Wirsingianus, Beurteilbarkeit des gesamten Lebergewebes vom Leberunterrand 
bis zum Zwerchfell in der Schnittführung am Rippenbogen, beidseitige 
Beurteilbarkeit des gesamten Nierengewebes einschließlich der Differenzierung 
von Kelchen gegenüber dem Rindenparenchym. Diese anatomischen Strukturen 
repräsentieren die für den klinischen Alltag wichtigsten Kompartimente bei der 
Oberbauchsonographie. Diese sind: rechter Oberbauch einschließlich der Leber, 
die Leberpforte, die Pankreasregion, Retroperitoneum einschließlich der 
Nierenlager.  
2. Nebenhypothese: Ist die Bildqualität ein Praediktor für die Güte der 
sonographisch gestellten Diagnose ?  
Soll die Güte der Bildqualität am Kleingerät (Auflösung 1-4) ein Maß für die 
Validität des Hauptbefundes sein, so ist zu erwarten, dass in Fällen schlechter 
und sehr schlechter Bildqualität mit dem Kleingerät öfter ein Hauptbefund 
übersehen wird, als in Fällen sehr guter Bildqualität. Wenn die Bildqualität Maß 
für die Validität der Untersuchungsergebnisse sein soll, dann müssten in Fällen 
übereinstimmender Werte in den Spalten „AuflösungSS“ und „AuflösungHDI“ 
auch überwiegend identische Hauptbefunde gesehen werden. 
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 3. Nebenhypothese: Notfälle 
Bei Notfalluntersuchungen liegt der Anteil der Fälle, in denen mit dem Kleingerät 
der Hauptbefund fälschlicherweise übersehen wird, unter dem der Gesamtstich-
probe. 
Als Notfall werden alle Untersuchungen bezeichnet, die aus medizinischen 
Gründen zusätzlich zum Ultraschallprogramm als „eilig“ sonographiert werden. 
Der jeweilige Arzt befindet über die Zulässigkeit. 
Elektivuntersuchungen sind alle regulär angemeldeten oder aus formalen 
Gründen (z.B. baldige Entlassung) ohne Termin durchgeführten Unter-
suchungen. Die Einteilung unterscheidet sich nicht vom Routineprocedere in der 
Klinik. 
 
4. Nebenhypothese: Die Rolle technischer Bausteine bei der Detektion 
der Hauptbefunde 
„Weitere technische features“ und „Tissue Harmonic Imaging“ (THI) werden nur 
in einem geringen Prozentsatz (je < 10%) aller Fälle zur Detektion des 
Hauptbefundes benötigt. 
Unter „weitere technische features“ werden am Gerät zuschaltbare 
Bildverarbeitungen oder Abtastungsverfahren zusammengefasst („Sono CT“, 
zoom, alle Farbdoppler- und Spektraldopplerverfahren wie power doppler und 
konventioneller Farbdoppler, pulsed wave und continous wave Doppler). 
Die Verwendung von „Harmonic Imaging“  wurde gesondert dokumentiert. 
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 5. Nebenhypothese: Darmsonographie 
Das Detektieren pathologischer Befunde am Gastrointestinaltrakt gelingt 
signifikant häufiger mit dem Großgerät. Das gilt im Besonderen für: 
z Darmwandveränderungen an Dick –und Dünndarm: 
Die Diagnosegruppe Darmwandveränderungen setzt sich aus folgenden 
Einzeldiagnosen zusammen: Divertikulose, Divertikulitis, unspezifisch 
wandverdicktes Colon,  echoarm verwaschene Wand des Dünndarms, 
akzentuiert/unspezifisch wandverdickter Dünndarm, Stenose des Dünndarms, 
Gastroenteritis, Ileus, Appendizitis. 
z extraluminale Komplikationen: 
Die Diagnosegruppe „ extraluminale Komplikationen“ setzt sich aus folgenden 
Einzeldiagnosen zusammen: Abszesse, Fisteln, Mesenteritiden. 
z Raumforderungen im Unterbauch: 
Als Raumforderungen im Unterbauch werden maligne imponierende 
Lymphknoten, und alle Arten von Raumforderungen im Unterbauch 
zusammengefasst, die nicht gesondert in der Codeliste aufgeführt werden. 
z Lymphadenitis mesenterica: 
Mehrere (mehr als fünf) entzündlich veränderte und vergrößerte Lymphknoten im 
Unterbauch werden als Lymphadenitis mesenterica zusammengefasst. 
z freie Flüssigkeit im Unterbauch:  
Freie Flüssigkeit umfasst Blut, Ascites und Eiter, welche sich nicht in einem 
Hohlorgan befinden. 
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 6. Nebenhypothese: akute Appendizitis und Divertikulitis 
Eine Akute Appendizitis kann man nicht zuverlässig mit dem portablen Gerät 
erkennen, ebenso eine Divertikulitis. 
Die Diagnosegruppe Divertikulitis umfasst: akute Divertikulitis, Mesenteritis  
(Peridivertikulitis) und Abszess. 
7. Nebenhypothese: Bedeutung der zwölf MHz Sonde des HDI 5000 für 
die Erkennung des Hauptbefundes bei der Darmuntersuchung 
Haupt- und Nebenbefunde bei der Darmuntersuchung werden überwiegend mit 
einem 12 MHz Schallkopf des Großgerätes erhoben (mit dessen 
Standardschallkopf übersehen). 
 
8. Nebenhypothese: Pleurasonographie 
Das Detektieren pathologischer Befunde an der Pleura gelingt signifikant häufiger 
mit dem Großgerät. Dies gilt insbesondere für: 
z Pleuraergüsse: 
Pleuraergüsse werden definiert als über Randwinkelergüsse hinausgehende 
Flüssigkeitsansammlungen zwischen Pleura parietalis und Pleura visceralis. 
z Pleurarandwinkelergüsse: 
Als Randwinkelergüsse werden geringe Flüssigkeitsansammlungen bezeichnet, 
die maximal den jeweiligen Pleurarecessus ausfüllen. 
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 9. Nebenhypothese: Oberbauchbefunde im Detail 
Das Detektieren einiger pathologischer Befunde im Oberbauch gelingt signifikant 
häufiger mit dem Großgerät. Dies gilt insbesondere für: 
 
z pathologische Veränderungen der Gallenwege: 
Die Diagnosegruppe „Veränderungen an den Gallenwegen“ beinhaltet die 
Diagnosen:  erweiterter Ductus Hepatocholedochus, intrahepatisch erweiterte 
Gallenwege, Wandveränderungen des Ductus Hepatocholedochus, 
Choledocholithisias, Aerobilie, Stents oder Clips am Ductus Hepatocholedochus. 
z pathologische Veränderungen des Pankreas: 
Die Diagnosegruppe Pankreasveränderungen setzt sich aus folgenden 
Einzeldiagnosen zusammen: akute Pankreatitis, chronische Pankreatitis, 
dilatierter Ductus Wirsingianus, Konkrement im Ductus Wirsingianus, solide 
Pankreastumoren, zystische Pankreasraumforderungen. 
z Leberraumforderungen: 
Die Diagnosegruppe Leberraumforderungen umfasst solitäre- und multiple 
Raumforderungen, Haemangiome, focal noduläre Hyperplasie, zystische 
Tumoren (nicht banale Leberzysten oder Hämatome). Als Raumforderungen 
werden fokale, abgrenzbare Veränderungen des Leberparenchyms bezeichnet. 
10.  Nebenhypothese: Ausschlussdiagnostik 
Die Ausschlussdiagnostik gelingt mit beiden Geräten gleich gut. D.h. die 
Diagnose „Ausschluss eines pathologischen Befundes“ wird im überwiegenden 
Anteil der Fälle von beiden Geräten gestellt. 
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 3. Ergebnisse  
3.1 Ausgewerteter Stichprobenumfang, Verteilung nach Untersuchungsart 
und Ärzten 
Von 575 Datensätzen (Doppeluntersuchungen) konnten 574 ausgewertet werden  
(entspricht 1148 Einzeluntersuchungen), einer wurde aufgrund einer fehlerhaften 
Erfassung nicht aufgenommen. 
Die Untersuchungen waren wie folgt verteilt: 166 Darmsonographien, 111 
Pleurasonographien, 297 Oberbauchsonographien. 
Anzahl der Fälle pro Untersuchungsgebiet
297
166
111
Oberbauch
Darm 
Pleura
Abbildung Nr.3 Verteilung der Untersuchungen, absolute Häufigkeiten 
Die Angabe Notfall-/Elektivuntersuchung wurde bei 439 Doppeluntersuchungen 
erfasst. Davon waren 185 Notfälle und  254 Elektivsonographien. 
Bei 3% (19/574) der Datensätze wurde der Befund am SonoSite als falsch 
korrigiert (95% Konfidenzintervall: 2-5%) 
Vier Untersucher hatten folgende Anteile am Untersuchungsumfang: 522:35:16:2 
Die Bildqualität wurde ausschließlich bei 290 Oberbauchuntersuchungen 
beurteilt. Bei sieben Oberbauchuntersuchungen wurde die Spalte „Auflösung“ 
nicht ausgefüllt. 
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 3.2 Ergebnisse zur Haupthypothese 
3.2.1. Detektion des Hauptbefundes 
In 78% der Datensätze  (447/574) wurde der gleiche Hauptbefund mit beiden 
Geräten detektiert. Das 95% Konfidenzintervall reicht von 74% bis 81%. In 22 % 
(121/574) der Fälle wurde der Hauptbefund nur mit dem HDI 5000, nicht mit 
SonoSite, erkannt. 
3.2.2 Detektion des Hauptbefundes – gegliedert nach Untersuchungsart 
Von 166 Darmuntersuchungen lag der Anteil der übereinstimmend an beiden 
Geräten gefundenen Hauptbefunde bei  58% (96/166 Untersuchungen). Das 
95% Konfidenzintervall reicht von 50% bis 65%. In 42% der Fälle (71/166)  wurde 
der Hauptbefund nur am HDI  5000,  nicht aber mit SonoSite gesehen. 
Von 297 Oberbauchuntersuchungen lag der Anteil der übereinstimmend an 
beiden Geräten gefundenen Hauptbefunde bei 85% (252/297 Untersuchungen). 
Das 95% Konfidenzintervall reicht von 80% bis 89%. In 15% der Fälle (44/296) 
wurde der Hauptbefund nur am HDI 5000, nicht aber mit SonoSite gesehen. 
Von 111 Pleurauntersuchungen lag der Anteil der übereinstimmend an beiden 
Geräten gefundenen Hauptbefunde bei 89% (99/111 Untersuchungen). Das 95% 
Konfidenzintervall reicht von 82% bis 94%. In  11% der Fälle (12/111) wurde der 
Hauptbefund nur am HDI 5000, nicht aber am SonoSite gesehen.  
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 Die Ergebnisse werden in Abbildung Nr. 4 zusammengefasst: 
Detektion der Hauptbefunde nach Geräten verteilt
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Darm 166 Oberbauch 297 Pleura 111
%
falsch negative Befunde mit SonoSite
übereinstimmend mit beiden Geräten gefunden
Abbildung Nr.4 zeigt den Anteil der Fälle, in denen der Hauptbefund übereinstimmend mit beiden 
Geräten gesehen wurde, sowie den Anteil derer, die mit SonoSite übersehen wurden (Anteile in 
%, absolute Zahlen: siehe obiger Text). 
Bei Aufsummierung aller pathologischer Befunde – ohne Berücksichtigung der 
Fälle mit Ausschlussdiagnosen - unter Verzicht auf die Einteilung in Haupt- und 
Nebenbefunde ergibt sich folgende Verteilung: 
Darmsonographien: 81% (140/172) HDI, Sonosite:19% (95% Konfidenzintervall: 
75%-87%) 
Oberbauchsonographien: 63% (399/636) HDI, Sonosite:37% (95% 
Konfidenzintervall: 59%-67%) 
Pleurasonographien: 53% (26/49) HDI, Sonosite : 27% (95% Konfidenzintervall: 
38-67%) 
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 3.3 Ergebnisse zu den Nebenhypothesen  
3.3.1 Vergleich der Bildqualität 
In 290 Fällen wurde eine Bildqualität (Auflösung 1-4) erfasst. In keinem Fall 
übertraf der Wert am Kleingerät den am Großgerät. 
Bei 95 Datensätzen stimmte die Beurteilung der definierten Bildqualität an beiden 
Geräten überein, bei 195 differierte diese. Hiervon stimmten in 84% (80/95) der 
Fälle auch die an beiden Geräten erstellten Hauptdiagnosen überein (95% 
Konfidenzintervall: 75%-91%), in 16% (15/95)  wurden unterschiedliche 
Hauptbefunde erhoben. 
In 83% der Fälle (33/40) deren Bildqualität am SonoSite mit sehr gut beurteilt 
wurden (Auflösung 4), konnte der Hauptbefund mit beiden Geräten gesehen 
werden (95% Konfidenzintervall: 67% bis 93%), in 18% dieser Fälle (7/40) konnte 
der Hauptbefund nur mit dem HDI 5000 detektiert werden.  
In 83% der Fälle (115/139) deren Bildqualität am SonoSite mit schlecht oder sehr 
schlecht (Auflösung 1 oder 0) bewertet wurde, konnte der Hauptbefund mit 
beiden Gräten erfasst werden (95% Konfidenzintervall:  75% bis 89%). In 17% 
(24/139) dieser Fälle konnte ein solcher nur mit dem HDI 5000 detektiert werden. 
3.3.2 Notfall- und Elektivuntersuchungen 
In 439 Fällen wurde nach Notfall - oder Elektivuntersuchung unterschieden. 185 
(42%) wurden als Notfall und 254 (58%) als elektiv eingestuft.  
In 75% (138/185) der Notfalluntersuchungen wurde mit beiden Geräten der 
Hauptbefund gefunden (95% Konfidenzintervall:  68% bis 81%) , in 25% (47/185) 
nur mit dem HDI 5000. In 78% (197/254) der Elektivuntersuchungen wurde mit 
beiden Geräten der Hauptbefund gefunden (95 % Konfidenzintervall:  72% bis 
83%), in 22% (57/254) nur mit dem HDI 5000.  
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 Die Ergebnisse werden in Abbildung Nr. 5 zusammengefasst: 
Hauptbefunde: Notfall- und Elektivuntersuchungen von 
n:439
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falsch negativ mit
SonoSite
mit beiden Geräten
übereinstimmend
gefunden
Abbildung Nr. 5 Gegenüberstellung von Notfall und Elektivuntersuchungen, nach Anteilen in % 
Nach Ausschluss der Darmuntersuchungen verblieben 308 Fälle.  
Diese verteilten sich auf 118 Notfall- und 190 Elektivuntersuchungen. 
In 89% (105/118) dieser Notfalluntersuchungen konnte ein Hauptbefund mit 
beiden Geräten detektiert werden (95% Konfidenzintervall: 78 bis 96%), in 11% 
(13/118) nur mit dem HDI 5000. 
In 84% (160/190) dieser Elektivuntersuchungen konnte ein Hauptbefund mit 
beiden Geräten detektiert werden (95% Konfidenzintervall: 75% bis 91%), in 16% 
(30/190) nur mit dem HDI 5000. 
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 Gruppiert nach der Untersuchungsart ergab sich folgendes Bild: 
Notfalluntersuchungen mit und ohne Darmsonographie in 
% von 185
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Notfälle gesamt: 185
%
übereinstimmend mit beiden Geräten gefunden falsch negativ mit SonoSite
Abbildung Nr.6 Gegenüberstellung von Notfällen bei der Darmdiagnostik, von Notfällen unter 
Ausschluss der Darmuntersuchungen und allen Notfällen,  Anteile in %. 
3.3.3 Einsatzhäufigkeit technischer features, Tissue Harmonic Imaging 
und der 12 MHz Linearsonde zur Detektion des Hauptbefundes 
Weitere Technische Features wurden in 6% (32/574) aller Fälle zur Diagnose des 
Hauptbefundes eingesetzt (95% Konfidenzintervall: 3.8% bis 7.8%), in 94% 
(542/574) dieser Fälle wurden sie hierzu nicht benutzt. 
Tissue Harmonic Imaging wurde in 0.9% (5/574) aller Fälle zur Detektion des 
Hauptbefundes eingesetzt (95% Konfidenzintervall:  0.3% bis 2.0%); in 99.1% 
(569/574) Fällen wurde es hierzu nicht benutzt. 
Die 12 MHz Sonde wurde in 8,5% (49/574) aller Fälle benötigt, um den 
Hauptbefund zu erkennen. (95% Konfidenzintervall: 6-11%) In 91,5% (525/574) 
der Fälle wurde sie hierzu nicht benutzt.  
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 Abbildung 7 fasst die Resultate zusammen: 
Anteil technischer features an allen Hauptbefunden in % 
von 574
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%
 Abbildung Nr.7 Anteil der Fälle, in denen der Hauptbefund nur unter Einsatz von zusätzlichen 
technischen Bausteinen erhoben werden konnte, Anteile an detektierten Hauptbefunden in % 
Aufgetrennt nach der Untersuchungsart ergab sich für die Einsatzhäufigkeit des 
12 MHz Schallkopfes folgende Verteilung: 
Bei den Darmuntersuchungen wurde der Hauptbefund in 28% (46/166)  mit dem 
12 MHz Schallkopf detektiert (95% Konfidenzintervall: 21% bis 35%). 
Bei 0.3% der (1/297) Oberbauchuntersuchungen wurde der Hauptbefund mit 
dem 12 MHz Schallkopf erkannt (95% Konfidenzintervall: 0%-2%). 
Bei den Pleurauntersuchungen wurde der Hauptbefund in 1.8% (2/111) mit dem 
12 MHZ Schallkopf gesehen (95% Konfidenzintervall: 0.2%-6%). 
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 3.3.4 Verschiedene Diagnosegruppen bei der Darmuntersuchung 
Verschiedene Diagnosen bei der Darmuntersuchung
 (Haupt- und Nebenbefunde)
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%
übereinstimmend mit beiden Geräten gesehen falsch negativ mit SonoSite
Abbildung Nr.8 („HB“: Hauptbefunde, „Darmwand“: pathologische Darmwandveränderungen, 
„Lymphadenitis“: Lymphadenitis mesenterica) Vergleich verschiedener Diagnosegruppen bei der 
Darmdiagnostik hinsichtlich deren Detektion: der Anteil der Fälle, der mit beiden Geräten 
übereinstimmend gefunden wurde unter dem Anteil, der mit SonoSite übersehen wurde. Anteile in 
%, bei Appendizitis wurden die Absolutwerte angegeben. 
3.3.4.1 Darmwandveränderungen 
In 25% (42/166) der Darmuntersuchungen wurde eine Veränderung der 
Darmwand als Hauptbefund diagnostiziert, in 29% (12/42) der Fälle mit beiden 
Geräten (95% Konfidenzintervall: 19%-33%), in  71% (30/42) nur mit dem HDI 
5000.  
3.3.4.2 extraluminale Komplikationen am Gastrointestinaltrakt 
In 8 (4.8%) Fällen von 167 Darmuntersuchungen wurden extraluminale 
Komplikationen als Hauptbefund diagnostiziert (95% Konfidenzintervall: 0.1%-
4%), davon in drei Fällen (37.5%)  mit beiden Geräten, in 5 (62.5%) Fällen nur 
mit dem HDI 5000. 
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 3.3.4.3 Raumforderungen im Unterbauch 
In 2 (1.2%) Fällen von 167 Darmuntersuchungen wurden Raumforderungen im 
Unterbauch als Hauptbefund gesehen, davon in keinem Fall mit dem SonoSite 
erkannt. 
3.3.4.4 Lymphadenitis mesenterica 
In 13 Fällen (8%) von 167 Darmuntersuchungen wurde eine Lymphadenitis 
mesenterica als Hauptbefund gefunden, davon in keinem Fall mit SonoSite 
erkannt. 
Insgesamt (Haupt- und Nebenbefunde) wurde 20 mal eine Lymphadenitis 
mesenterica gesehen, in keinem Fall (0%) mit SonoSite (95% Konfidenzintervall: 
0% bis 17%). 
3.3.4.5 Freie Flüssigkeit im Abdomen 
In 5% der Darmuntersuchungen (9/166) wurde freie Flüssigkeit im Abdomen als 
Hauptbefund diagnostiziert, in fünf Fällen (56%) von beiden Geräten, in 4 Fällen 
(44%) nur mit dem HDI 5000. 
Insgesamt (Haupt- und Nebenbefunde) wurde 39 mal freie Flüssigkeit gesehen, 
davon in 44% (17/39) mit beiden Geräten (95% Konfidenzintervall: 28% bis 60%), 
in  56% (22/39) nur mit dem HDI 5000.  (vgl. Abbildung Nr. 11) 
3.3.4.6 Akute Appendizitis und Divertikulitis 
In fünf Fällen (3%) von 167 Darmuntersuchungen wurde die Diagnose 
Appendizitis als Hauptbefund gestellt, davon einmal mit beiden Geräten, in vier 
Fällen nur mit dem HDI 5000. Als Nebenbefund wurde keine Appendizitis 
gesehen. 
Die Diagnose einer akuten Divertikulitis mit oder ohne Abszeß oder mit 
Mesenteritis wurde insgesamt (Haupt- und Nebenbefunde) 26 mal gestellt, davon 
in 50% (13/26) mit beiden Geräten, und in 50% (13/26) nur mit dem HDI 5000. 
(95% Konfidenzintervall 30%-70%) 
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 Diese Diagnose wurde in 18 Fällen (11%) als Hauptbefund gestellt, davon 11 mal 
(61%) mit beiden Geräten, 7 (39%) mal nur mit dem HDI 5000.  
3.3.5 Wie oft wird der 12 MHZ Linearschallkopf bei der Darmsonographie 
zur Diagnosestellung benötigt ?  
Ein Vergleich von 12 MHz Sonde, weiteren technischen features und Harmonic 
Imaging zeigt, dass diese Linearsonde weitaus häufiger zur Detektion des 
Hauptbefundes führte, als weitere technische features oder Harmonic Imaging: 
In 28% (46/166) der Darmuntersuchungen wurde der Hauptbefund mit dem 12- 
MHz Linearschallkopf des HDI 5000 detektiert (95% Konfidenzintervall:  21% bis 
35%). In 72% (120/166) der  Darmuntersuchungen wurde der Hauptbefund mit 
dem Abdomenschallkopf („curved array“) gefunden.  
In 10% der Darmuntersuchungen (17/166) wurde der Hauptbefund mit „weiteren 
technischen features“ gefunden (95% Konfidenzintervall: 6-16%). 
In 2% Darmuntersuchungen (3/166) wurde der Hauptbefund mit „Harmonic 
Imaging“ gefunden (95% Konfidenzintervall: 0,4-5%) 
Anteil technischer Hilfsmittel an der Erkennung des 
Hauptbefundes/Darm - alle eingeschlossen
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Abbildung Nr.9 zeigt, bei welchem Anteil der Darmsonographien weitere technische features, 
Tissue Harmonic Imaging oder die 12 MHZ Linearsonde benötigt wurden, um den Hauptbefund 
zu erfassen. 
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 Schließt man die Fälle, in denen eine Ausschlussdiagnose gestellt wurde aus, so 
betrug der Anteil von 12 MHz Linearsonde zu technischen Features zu Tissue 
Harmonic Imaging in %: 49:19:3 (vgl. Abbildung Nr.10, n=92). 
Anteil  technischer Hilfsmittel an der Erkennung 
der Hauptbefunde/Darm - ohne 
Ausschlussdiagnosen n:92
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Abbildung Nr.10 zeigt, in welchem Anteil weitere technische Bausteine, Tissue Harmonic Imaging 
sowie die 12 MHz Linearsonde benötigt wurden, um den Hauptbefund zu erfassen (ausschließlich 
Darmsonographien, hier nur Fälle in denen ein pathologischer Hauptbefund gefunden wurde) 
3.3.6 Pleurasonographie 
3.3.6.1 Pleurarandwinkelergüsse 
In 11% (12/111) der Pleurasonographien wurden Pleurarandwinkelergüsse als 
Hauptbefund diagnostiziert, hiervon in 17% (2/12) der Fälle mit beiden Geräten, 
in 83% (10/12) nur mit dem HDI 5000 (95% Konfidenzintervall:6-18%). Als 
Nebenbefund wurden keine Pleurarandwinkelergüsse  gefunden. 
3.3.6.2  Größere Pleuraergüsse 
In 8 von 111 Fällen (7%) wurden Pleuraergüsse als Hauptbefund diagnostiziert, 
davon in sieben Fällen ( 88%) mit beiden Geräten, in einem Fall nur mit dem HDI 
5000. 
Insgesamt (Haupt- und Nebenbefunde zusammengenommen) wurden 11 
Pleuraergüsse (nicht Randwinkelergüsse) gesehen, 82% (9/11) mit beiden 
Geräten, 18% (2/11) nur mit dem HDI 5000.  
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 Die Ergebnisse werden in folgender Abbildung zusammengefasst und der 
Verteilung von freier Flüssigkeit im Abdomen gegenüber gestellt aufgrund der 
kleinen Gruppen werden absolute Zahlenwerte angegeben: 
Freie Flüssigkeit in Pleura und Abdomen in absoluten 
Zahlen
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Abbildung Nr.11 Detektion von Pleuraergüssen und Pleurarandwinkelergüssen sowie von freier 
Flüssigkeit im Abdomen in absoluten Zahlen (Haupt- und Nebenbefunde). 
3.3.7 Verschiedene Diagnosen im Oberbauch 
3.3.7.1 Veränderungen der Gallenwege ( Haupt- und Nebenbefunde) 
Veränderungen an den Gallenwegen wurden in 6.4% (19/297) der 
Oberbauchsonographien als Hauptbefund gesehen, in 7 Fällen mit beiden 
Geräten, in 12 Fällen nur mit dem HDI 5000. Hiervon wurde eine 
Choledocholithiasis drei mal als Hauptbefund gesehen, davon einmal mit beiden 
Geräten, zwei mal nur mit dem Großgerät.  
Insgesamt (Haupt- und Nebenbefunde) wurden in 19% der Fälle (57/297) 
Veränderungen an den Gallenwegen gesehen,  davon in 44% (25/57)  mit beiden 
Geräten und in 56% (32/57) nur mit dem HDI 5000 (95% Konfidenzintervall 31%-
58%). 
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 3.3.7.2 Pankreasveränderungen (Haupt- und Nebenbefunde) 
Als Hauptbefund wurden Veränderungen des Pankreas in 8 Fällen gesehen, 
davon drei mit beiden Geräten, fünf nur mit dem HDI 5000. 
Insgesamt (Haupt- und Nebenbefunde) wurden in 14% der 
Oberbauchsonographien (40/297) Pankreasveränderungen diagnostiziert, davon 
in 47.5% (19/40) mit beiden Geräten und in 50% (20/40) nur mit dem HDI 5000 
und  in einem Fall nur mit SonoSite (95% Konfidenzintervall: 34-66%). 
3.3.7.3 Leberraumforderungen (Haupt- und Nebenbefunde) 
Raumforderungen in der Leber wurden in 13 Fällen als Hauptbefund gefunden, 
davon in 69% (9/13) mit beiden Geräten, in 4 Fällen nur mit dem HDI 5000. 
Insgesamt (Haupt- und Nebenbefunde) wurden 25 Leberraumforderungen 
gesehen, davon in 56% (14/25) mit beiden Geräten, in  44%(11/25) nur mit dem 
HDI 5000 (95% Konfidenzintervall: 35-76%) 
Abbildung Nr.12 fasst die Ergebnisse zusammen: 
verschiedene Oberbauchdiagnosen, Haupt- und 
Nebenbefunde
44 48 56
56 50 44
0
20
40
60
80
100
Gallenwege n: 57 Pankreas n: 40 Leberraumfoderungen n:
25
%
falsch negativ mit
SonoSite
Übereinstimmend
mit beiden
Geräten gesehen
Abbildung Nr.12 Vergleich verschiedener Diagnosegruppen im Oberbauch hinsichtlich deren     
Detektion: der Anteil der Fälle, der mit beiden Geräten übereinstimmend gefunden wurde unter 
dem Anteil, der mit SonoSite übersehen wurde.  
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 3.3.8 Zuverlässigkeit bei der Ausschlussdiagnostik: 
 Bei 359 Datensätzen (62.5% des Stichprobenumfanges) wurde an beiden 
Geräten übereinstimmend ein pathologischer Hauptbefund ausgeschlossen. Die 
Anteile betragen im einzelnen 45% (74/166) für die Darm-, 67% (198/297) für die 
Oberbauch- und 78% (87/111) für die Pleurasonographien.  
In 22% des Stichprobenumfanges (127/574) wurde mit dem SonoSite kein 
pathologischer Hauptbefund gefunden, obgleich mit dem HDI 5000 ein 
Hauptbefund nachgewiesen werden konnte (95% Konfidenzintervall: 19%-26%). 
Hierunter wurde im Segment Darmsonographie in 43% (71/166) der 
Untersuchungen mit dem SonoSite kein Hauptbefund gefunden, obgleich mit 
dem HDI ein Hauptbefund nachgewiesen werden konnte (95% 
Konfidenzintervall: 75%-91%). 
Im Segment Oberbauchsonographie wurde in 15% (44/297) der Untersuchungen 
mit dem SonoSite kein Hauptbefund gefunden, obgleich mit dem HDI ein 
Hauptbefund nachgewiesen werden konnte (95% Konfidenzintervall: 11%-19%). 
Im Segment Pleurasonographie wurde in 11% (12/111) der Fälle mit SonoSite 
kein Hauptbefund gefunden, obgleich mit dem HDI ein Hauptbefund 
nachgewiesen werden konnte (95% Konfidenzintervall: 6%-18%). 
4. Diskussion  
4.1 Verteilung der Hauptbefunde 
Entscheidend für die Beantwortung der Frage, ob mit dem portablen Gerät die 
wesentlichen Befunde gesehen werden, ist die Verteilung der therapiebedürftigen 
Befunde, denn die Methode soll möglichst unmittelbar, ohne Zusatzdiagnostik, 
zur Therapieentscheidung herangezogen werden. Aus diesem Grunde werden 
überwiegend die Verteilungen der Hauptbefunde untersucht, nicht 
therapierelevante Befunde werden nicht erfasst. Die Hinzunahme der 
Nebenbefunde hilft bei der Detailanalyse unter der Fragestellung, welche 
Diagnosen gut oder weniger gut zu stellen sind. Da in vielen Fällen eine 
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 Ausschlussdiagnostik von dem Gerät gefordert wird, wird auch der Ausschluss 
eines pathologischen Befundes als Hauptbefund gewertet. 
Untersucht man die Übereinstimmungen zwischen beiden Geräten und fasst 
diese in einem Prozentwert zusammen, so sieht man sich mit der Notwendigkeit 
konfrontiert, einen Grenzwert festzulegen: Wie hoch muss die Übereinstimmung 
generell sein, damit man das portable Gerät ethisch legitim einsetzen kann? 
Die Antwort muss differenziert ausfallen: Steht, ohne dass andere Nachteile für 
den Patienten hinzutreten, ein high-end Gerät zur Verfügung, kann man sicher 
keinem Patienten diese höherwertige Untersuchung vorenthalten. Mit dem 
Großgerät werden schließlich in jedem Fall mehr Diagnosen gestellt, als mit dem 
portablen. Zählt man alle pathologischen Befunde pro Gerät zusammen so 
entsteht ein Verhältnis von größer zwei zu eins. 
In vielen Fällen jedoch sind andere Vorteile wie Mobilität und Schnelligkeit, die 
das Kleingerät bietet, für den Patienten entscheidend. Es sind allerdings 
schwerlich Situationen vorstellbar, in denen Kleingeräte, die lediglich 50-60% 
Übereinstimmungen erreichen, noch sinnvoll eingesetzt werden können.  
Daraus wird ersichtlich, dass erst nach Kenntnis der Fehlerbreite des 
Kleingerätes und deren Differenz zum Großgerät im Einzelfall bestimmt werden 
kann, welches Gerät zum Einsatz kommt. Ein exakter Grenzwert kann nicht 
angegeben werden. Es existieren hier auch keine Richtlinien. Der Untersucher 
muss stets Vor– und Nachteile des Gerätes abhängig von der Situation abwägen. 
Oft wird eine schnell erreichte hohe Diagnosesicherheit am SonoSite der erst 
nach einem Transport des Patienten zu erreichenden sehr hohen Sicherheit am 
high-end Gerät vorgezogen werden. Wenn genügend Zeit bleibt, wird man den 
Patienten transportieren. Voraussetzung ist immer, dass der Untersucher um die 
zu erwartende Rate falsch negativer Befunde weiß und ggf. später am 
Referenzgerät oder mit anderer Bildgebung kontrolliert. 
Insgesamt kann mit dem portablen Gerät in 78% von 574 Fällen eine 
Übereinstimmung mit dem Referenzgerät erzielt werden, in 22% wird der 
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 wesentliche (Haupt-) Befund mit SonoSite übersehen. Hier würde vermutlich eine 
falsche Therapieentscheidung ausgesprochen. 
4.2 Differenzierung nach Oberbauch-, Pleura- oder Darmsonographie 
4.2.1 Oberbauchsonographie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Abbildung Nr.13 zeigt kleinknotige Milzinfiltrate bei einem Mantelzellymphom. Oben mit 10 
MHz/SonoSite, unten mit 12 MHZ/ HDI 5000. 
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Im Oberbauch liegt der Anteil der übereinstimmenden Hauptbefunde bei 85.%, 
derjenige der Differenzen bei nur 15% (falsch Negative) und damit unter dem 
Durchschnitt der Gesamtstichprobe.  
Damit schneidet das Kleingerät zwar schlechter ab, als das Großgerät, die Rate 
der Übereinstimmungen ist jedoch so groß, dass eine Untersuchung mit dem 
Kleingerät  - in Kenntnis der Fehlerbreite – häufig sinnvoll erscheinen wird. 
Wie in der Hypothese (vgl. 9. Nebenhypothese) vermutet, wird ein schlechteres 
Resultat bei den Pankreasbefunden erzielt: nur 48% von 40 therapiebedürftigen 
und -relevanten Befunden werden mit beiden Geräten gesehen. Diese Befunde 
liegen tief/retroperitoneal und verlangen aufgrund ihrer geringen Größe eine gute 
Auflösung. Zudem nehmen mit der Eindringtiefe auch die Artefakte zu, die in der 
Bildverarbeitung unterdrückt werden müssen. Offensichtlich kann dies vom 
portablen Gerät nicht ausreichend geleistet werden. Es sollte deshalb für diese 
Fragestellungen nicht eingesetzt werden.  
Für die Gallenwegsbefunde (therapiebedürftige und -relevante) verhalten sich die 
Resultate ähnlich: hier werden nur 44% von 57 Befunden auch mit dem portablen 
Gerät detektiert, 56% werden übersehen. Die Gallenwege liegen intraperitoneal. 
Die Befunde messen meist wenige Millimeter und sind ähnlich 
artefaktbeeinträchtigt wie die benachbarten Pankreasveränderungen. Auch hier 
kann das SonoSite nicht empfohlen werden. 
Raumforderungen in der Leber werden zu 56% (14 von 25) auch mit dem 
SonoSite gesehen, zu 44% übersehen. Bei der Bewertung muss jedoch der 
geringe Stichprobenumfang für diese Gruppe beachtet werden. 
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 4.2.2 Pleurauntersuchungen 
 
 
 
 
 
 
 
 
In 111 Fällen werden pathologische Pleuraveränderungen gesucht. Hier liegt der 
Anteil der übereinstimmend detektierten Befunde bei 89%, derjenige der mit dem 
Kleingerät übersehenen, falsch negativen, bei 11%.  
Die Abbildung Nr.14 zeigt einen ausgedehnten Pleuraerguss. Aufgenommen mit dem 
Abdominalschallkopf des portablen Gerätes. 
Die Fragestellungen erfordern hier überwiegend weder eine gute Detailauflösung 
noch eine Artefaktreduktion bei großer Eindringtiefe. Meist wird nach dem 
Ausschluss eines größeren Pleuarergusses gefragt, was mit dem Gerät sicher 
entschieden werden kann. Eine exakte Quantifizierung des Ergussvolumens wird 
hier nicht vorgenommen,  da die Pleura kein regelmäßiger Hohlraum ist und das 
sonographisch gemessene Volumen deshalb schlecht mit dem tatsächlichen 
korrelieren wird. 
Von den detektierten Pleuraergüssen können nahezu alle auch mit dem 
Kleingerät gesehen werden. Von neun Ergüssen wird nur einer mit dem SonoSite 
übersehen. Die Literatur kommt hier zu einem ähnlichen Ergebnis (Kirkpatrick A 
W et al. 2002). 
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 Randwinkelergüsse allerdings lassen sich meist nur mit dem Referenzgerät 
erkennen: Nur zwei von 12 lassen sich mit dem portablen Gerät darstellen.  
Deren Relevanz unterscheidet sich generell je nach Fragestellung stark: nicht 
relevanter Begleitbefund bei bereits bekannter Pneumonie oder einziger Hinweis 
auf eine Blutung nach einem Trauma. Hier kann eine schmale Flüssigkeitssichel 
den Beginn einer schweren Blutung darstellen. Der Untersucher muss hier je 
nach Fragestellung den Einsatz des Kleingerätes überdenken.  
Nach pneumonischen Infiltraten oder Lungenembolien sowie Atelektasen und 
Tumoren wurde, obgleich im Patientengut häufig vorkommend, auf den 
Sonographieanforderungen nicht gefragt. Deren Diagnose wird überwiegend mit 
anderen, meist radiologischen Methoden, gestellt. Zentral gelegene Prozesse 
sind meist durch Luft überlagert, so dass der Patient bei entsprechendem 
Verdacht direkt in der Radiologie vorgestellt wird. Als Zufallsbefund sind solche 
selten, zeitaufwendig und werden beim Routineuntersuchungsgang 
wahrscheinlich übersehen. Das Erkennen signifikanter Ergüsse ist dagegen 
häufig gefordert, da es mit der ultraschallgesteuerten Punktion eine unmittelbare 
therapeutische Konsequenz nach sich zieht.  
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 4.2.3 Darmuntersuchungen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
# 
 
 
 
 
 
Die Abbildung Nr.15 zeigt den Befund einer akuten Divertikulitis des Sigma. Oben mit der 10 MHz 
Sonde des portablen Gerätes, unten mit dem 12 MHz Schallkopf des HDI 5000 aufgenommen. 
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 In einer kürzlich publizierten niederländischen Studie (Meijer R et al. 2003) 
konnten größere Fremdkörper im Magen-Darm-Trakt zuverlässig mit einem 
SonoSite 180 erkannt oder ausgeschlossen werden: Bei 40 von 42 suspekten 
Fluggästen konnten verschluckte Heroincontainer nachgewiesen werden. Der 
positive Vorhersagewert einer Suche nach solchen Behältnissen wurde mit 
97.6% angegeben. Die in der Routinediagnostik darzustellenden pathologischen 
Befunde sind in der Regel wesentlich kleiner. 
In der Literatur ist die Anwendbarkeit eines portablen Ultraschallgerätes bei der 
Darmsonographie bislang nicht hinreichend evaluiert. In der einzigen Studie, 
welche die Anwendbarkeit des Gerätes im Routinebetrieb einer internistischen 
Abteilung untersucht (Pieckenpack A et al. 2002), wurden bei einem 
Stichprobenumfang von 101 Patienten - darunter 80 Abdominalsonographien – 
lediglich 12 Untersuchungen durch ein High-End-Gerät nachkontrolliert. Die 
Bewertung der Untersuchung wurde vom Untersucher selbst anhand einer 
Zufriedenheitsskala (Sehr gut, gut, ausreichend, mangelhaft) vorgenommen. 
Hierbei sei einmal die „Darmbeurteilung bei einem adipösen Patienten nicht 
möglich“ gewesen, zwei weitere seien „ausreichend möglich“ gewesen. Aufgrund 
des kleinen Stichprobenumfangens und der erheblichen Mängel der Studie, kann 
sie nicht als Grundlage für Benutzerempfehlungen gelten: Es wird eine subjektive 
nicht überprüfbare Zufriedenheitsskala verwendet; überwiegend fehlt eine 
Ergebnisüberprüfung durch ein Kontrollgerät oder einer andere Methode; die 
Untersuchungsbedingungen variieren, da in verschiedenen Räumen 
sonographiert wird; es fehlt eine Standardisierung weiterer Parameter wie 
Untersuchungszeit, Licht und Untersuchungssituation.  
Die Ergebnisse vorliegender Studie zeigen, dass mit dem SonoSite Gerät die 
meisten pathologischen Befunde bei der Darmdiagnostik übersehen werden und 
das Gerät somit nicht für eine solche Fragestellung eingesetzt werden sollte: 
Bei nur 58% (96) der 166 Darmuntersuchungen stimmt die Hauptdiagnose an 
beiden Geräten überein, in 43% (71 Fälle), wird sie mit dem portablen Gerät 
übersehen. 
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 Besonders hoch ist der Anteil der mit dem Kleingerät übersehenen Befunde bei 
folgenden Diagnosegruppen: 
Divertikulitiden werden zur Hälfte mit dem Kleingerät übersehen. 
Darmwandveränderungen an Dick- und Dünndarm werden zu 71 % übersehen 
(30 von 42). Eine Lymphadenitis mesenterica kann in keinem Fall mit dem 
Kleingerät diagnostiziert werden (20 Fälle, davon alle mit SonoSite übersehen).  
Zusammengenommen können wichtige Diagnosegruppen bei der 
Darmdiagnostik nur in einem unzureichenden Anteil mit dem Kleingerät gestellt 
werden. Beispiele verdeutlichen dies: Die Lymphadenitis mesenterica ist v.a. bei 
Kindern eine häufige Ursache abdomineller Beschwerden. Als 
Differentialdiagnose zur Appendizitis verhindert deren sonographische Detektion 
in vielen Fällen eine Operation. Deren Diagnose muss folglich mit einem in 
diesem Bereich eingesetzten Ultraschallgerät möglich sein. 
Ein weiterer Schwerpunkt der Darmuntersuchung liegt bei Patienten mit akut 
oder chronisch entzündlichen Darmerkrankungen. Die Darstellung von 
Darmwandveränderungen stellt hier den entscheidenden Beitrag der 
Sonographie zur Diagnosefindung und Therapiekontrolle dar (Parente  F et al. 
2002). Eine falsch negative Befundrate von 71% belegt, dass die Leistung des 
Kleingerätes hierfür nicht ausreicht.  
Die Diagnose einer akuten Divertikulitis mit oder ohne Komplikation lässt sich in 
der Regel (Moll R et al. 2002) sonographisch stellen, wodurch eine weitere 
Bildgebung meist unnötig wird. In vielen Fällen kann der Patient dann ambulant 
therapiert werden. Auch hier kann eine sonographische Diagnose Zeit, 
Hospitalisation und teure Diagnostik ersparen und muss daher auch mit einem 
Kleingerät möglich sein. Eine falsch negative Befundrate von 50% schließt dies 
jedoch aus. Notfalluntersuchungen im Gastrointestinaltrakt werden gesondert 
abgehandelt ( s.u.). 
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 4.3 Freie Flüssigkeit 
In der angloamerikanischen traumatologischen Literatur wird die Detektion freier 
Flüssigkeit (hier Haemoperitoneum) mit portablen Geräten als präzise und 
genauso verlässlich beurteilt, wie Untersuchungen mit dem 
Computertomographen (Wherry DC et al. 1998). Untersucht wurde jedoch ein 
völlig anderes Patientenkollektiv, das aus verletzten Patienten in einer 
chirurgischen Notfalleinheit bestand. In der vorliegenden Studie findet sich ein 
gegensätzliches Resultat: Der Nachweis freier Flüssigkeit im gesamten Abdomen 
gelingt mit dem Kleingerät überwiegend nicht: sie wird zu 56% übersehen (22 
von 39). 
Ursache hierfür dürfte sein, dass hier meist geringe Mengen freier Flüssigkeit im 
Rahmen entzündlicher Prozesse erkannt werden mussten, wohingegen bei 
traumatisierten Patienten einer amerikanischen Notfalleinheit eher mit größeren 
Blutungen zu rechnen sein wird. Obwohl die Flüssigkeitsmenge im Abdomen in 
der vorliegenden Untersuchung nicht gesondert erfasst wird, lässt sich dies 
analog zur oben untersuchten Flüssigkeitsmenge im Pleuraspalt vermuten (vgl. 
Abbildung Nr. 11, Seite 27). 
Ähnlich wie bei Pleurarandwinkelergüssen sind geringe Volumina im Gegensatz 
zu ausgedehntem Ascites oft schwer abzugrenzen. Deren klinische Relevanz 
kann aber – je nach Fragestellung – durchaus hoch sein. Nach einem 
Verkehrsunfall kann eine schmale Flüssigkeitssichel einziger Hinweis auf eine 
Darmverletzung sein. In der Literatur konnten relevante Blutungen überwiegend 
sicher diagnostiziert werden (Kirkpatrick A W et al. 2002). In einer kleineren 
Untersuchung (Ryan S et al. 2002) wurden geringe Mengen an freier Flüssigkeit 
bei zwei Patienten übersehen. Angesichts des geringen Stichprobenumfanges 
(n:26) vermuteten die Untersucher, dass mangelnde Übung mit der 
Untersuchungsanordnung ursächlich sein könnten. Durch die Auswahl der 
Untersucher und die hohe Fallzahl kann in vorliegender Arbeit mangelnde Übung 
als Fehlerquelle ausgeschlossen werden. Auch in einer Veröffentlichung von 
Fallberichten wurden drei dokumentierte Fälle beschrieben, in denen eine 
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 geringe Menge freier Flüssigkeit mit einem portablen Gerät übersehen worden 
war (Blaivas M et al. 2002). 
Der Einsatz des portablen Gerätes zur Detektion freier Flüssigkeit kann dennoch 
sinnvoll sein, wenn sich der Behandelnde dieser Fehlerquelle bewusst ist. Eine 
Kontrolle in kurzem zeitlichen Abstand sollte in jedem Fall empfohlen werden, 
zumal deren Nutzen beim stationären Ultraschall belegt ist ( Hoffmann  R et al. 
1993, Bode PJ  et al. 1999). 
4.4 Notfall- und Elektivuntersuchungen 
Da mehrere Studien, die Anwendbarkeit des Kleingerätes in der Notfallsituation 
(Kirkpatrick A.W. et al. 2001 und 2002) belegen, war für diesen Bereich von einer 
niedrigeren Quote falsch negativer Befunde ausgegangen worden (vgl. 
Nebenhypothese Nr.3, Kapitel 2.5.2).  
Betrachtet man die Gesamtheit der Fälle, bei denen nach Notfall- und elektiv 
unterschieden wird (n: 439), so findet sich jedoch bei den Notfällen eine etwas 
höhere Quote von 25% (47 von 138) falsch negativer Befunde als bei den 
Elektivuntersuchungen  22% (57 von 197). 
Entscheidend hierfür ist der Anteil der Darmuntersuchungen unter den Notfällen: 
hier liegt der falsch negative Anteil bei 51% (34 von 67). Wie bereits oben 
ausgeführt, lassen sich Divertikulitiden mit deren Komplikationen, pathologische 
Veränderungen der Darmwand an Dünn- und Dickdarm sowie geringe Mengen 
freier Flüssigkeit im Gesamtkollektiv besonders schlecht darstellen. Gerade diese 
Diagnosegruppen stellen einen hohen Anteil der Darmnotfälle, weshalb obiges 
Ergebnis plausibel erscheint. 
Rechnet man hingegen die Darmnotfälle gänzlich heraus so ergibt sich ein 
anderes Bild: Nur 11% (13 von118) der Notfalluntersuchungen sind dann falsch 
negativ, in 89% der Fälle kann mit dem Kleingerät die entscheidende Diagnose 
(der Hauptbefund) gestellt werden. Das Gerät kann folglich im Notfall mit hoher 
Diagnosesicherheit eingesetzt werden, wenn man Darmnotfälle ausklammert. In 
der Literatur wird überwiegend eine ähnliche Auffassung in Bezug auf die 
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 Notfalltauglichkeit im Allgemeinen, wenn auch auf einer schmaleren 
Datengrundlage, vertreten (Brooks A et al. 2002). Daten zu Darmnotfällen sind 
nicht in einem ausreichendem Stichprobenumfang veröffentlicht. 
4.5 Zusätzliche technische Bausteine  
„Weitere technische features“ wie Duplexverfahren oder „SonoCT“ und 
„Harmonic Imaging“ können von den Untersuchern nach eigenem Ermessen 
zugeschaltet werden. Diese Verfahren verursachen erhebliche Kosten bei der 
Anschaffung von Ultraschallgeräten. Die Entwicklung immer neuer 
Bildverarbeitungs- und Bildverbesserungsverfahren wird als Verkaufsargument 
energisch beworben. Auch in portable Ultraschallsysteme werden immer mehr 
solcher technischer Features eingebaut. Bislang wurde jedoch nicht untersucht, 
ob diese Verfahren die Diagnosesicherheit erhöhen und damit die 
Leistungsfähigkeit auch der Kleingeräte verbessern.  
In vorliegender Untersuchung werden diese Verfahren in zwei Gruppen unterteilt: 
Zum einen Harmonic Imaging, zum anderen alle übrigen „technischen features“ 
zusammengenommen. 
Insgesamt werden sämtliche Verfahren, wie in der Hypothese postuliert, selten 
zur Detektion des Hauptbefundes benötigt: Der Einsatz „technischer features“ 
entscheidet in 6% (32 von 574) der Fälle die Detektion des therapiebedürftigen 
Befundes. In 94% (542 von 574) kommen die Untersucher ohne sie aus.  
„Tissue Harmonic Imaging“ hat lediglich einen Anteil von 0.9% (5 von 574) an  
der Darstellung des Hauptbefundes, in 99,1% der Fälle wird es nicht benötigt. 
Obige Zahlen belegen, dass sämtliche Verfahren einen geringen Anteil an der 
Therapieentscheidung haben, obwohl sie einen erheblichen Teil der finanziellen 
Ressourcen binden. Einschränkend müssen einige Aspekte erwogen werden: Es 
könnte sich hier um einen Untersucher- oder von der Abteilung abhängigen 
Effekt handeln, wenn man postuliert, dass diese Verfahren dort im Alltag selten 
zum Einsatz kommen oder die Untersucher nicht in deren Anwendung geübt 
sind. Da alle Untersucher sehr erfahren sind und sämtliche technischen 
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 Bausteine dort seit Jahren zur Verfügung stehen, scheint dies indes 
unwahrscheinlich. 
Nicht betrachtet wird hier der Einfluss dieser Verfahren auf die Qualität der 
dokumentierten Bilder, die eine Rolle bei der Akzeptanz der 
Sonographieresultate durch die anfordernden Fremdabteilungen spielen könnten. 
Es ist anzunehmen (und entspricht der Erfahrung), dass vom geübten 
Untersucher erkannte Befunde für den Nichtsonographiker durch eine 
Bildverarbeitung erst nachvollziehbar werden und dann gewichtiger in dessen 
Therapieentscheidung einfließen. Fundierte Studien hierzu gibt es allerdings 
nicht. 
Auch Duplexverfahren werden selten angewandt, was allerdings an der Auswahl 
der Untersuchungsarten liegt: Gefäßdiagnostik wird nicht in die Studie 
einbezogen und müsste gesondert untersucht werden. Für einige seltene vitale 
Indikationen im Abdomen kann die Farbduplexsonographie dennoch 
unentbehrlich sein: beispielsweise die Detektion eines verschlossenen 
Mesenterialgefässes. Es wurde bereits gezeigt, dass die Identifikation der Arteria 
hepatica  mit dem Power Doppler des SonoSite überwiegend gelingt ( Ryan S et 
al. 2002). 
Generell kann nicht immer von einer seltenen Anwendung auf die Verzichtbarkeit 
geschlossen werden. Vitale Diagnosen müssen, auch wenn sie selten 
vorkommen,  mit einem portablen Gerät erkennbar sein. Alternativ könnte man 
sich in Kenntnis dessen dazu entscheiden, bei entsprechendem Verdacht ein 
anderes vorhandenes Verfahren einzusetzen (z.B. Angiographie oder stationäres 
Ultraschallgerät). In jedem Fall muss dem Untersucher bewusst sein, wo die 
Schwächen des Gerätes liegen. 
4.6 Bildqualität  
In einer unlängst publizierten prospektiven Studie an 49 Fällen wurden 
signifikante Unterschiede bei Bildqualität und Auflösung nicht aber in der 
Detaildarstellung zwischen Ultraschallbildern eines SonoSite 180 Plus und einem 
Standardgerät (General Electric 400) gefunden. Die etwas schlechteren Werte für 
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 das Kleingerät schätzten die Autoren als klinisch wahrscheinlich nicht relevant 
ein (Theodoro D 2003). Während in vorausgegangenen Arbeiten versucht wurde 
Ultraschallbilder im Sinne einer Bildqualität subjektiv als „zufriedenstellend“ oder 
nicht zufriedenstellend (Brooks A et al. 2002) einzuordnen oder ein subjektiver 
„Grad der Zufriedenheit“ (sehr gut bis ausreichend) angegeben wurde 
(Pieckenpack A et al. 2002), soll in vorliegender Arbeit die Bildqualität 
ausschließlich an objektivierbaren Kriterien festgemacht werden.  
Wie zu erwarten ist die Bildqualität des Großgerätes stets gleich oder höher als 
die des kleinen. 
Die Fragestellung lautete hier, ob die Bildqualität ein Praedictor für die Validität 
des Sonographiebefundes ist: Wenn mit dem Kleingerät bei hoher Bildqualität 
mehr richtige Diagnosen gestellt würden, mit niedriger Bildqualität aber weniger, 
so hätte der Untersucher mit der Angabe der Bildqualitäten ein Maß für die 
Vertrauenswürdigkeit seines Befundes. Diese Annahme stellt sich jedoch als 
falsch heraus: Die Quote falsch negativer Diagnosen am Kleingerät in Fällen mit 
sehr guter Bildqualität unterscheidet sich nicht signifikant von Fällen mit 
schlechter Bildqualität (17.5 % „Auflösung 4“ vs. 17.2 % „Auflösung 1 und 2“). Bei 
guter Bildqualität werden folglich nicht mehr Diagnosen gefunden als bei 
schlechter. 
Ein weiterer Vergleich bestätigt dies: Wäre die Bildqualität ein verlässlicher 
Praediktor, so müsste in den Fällen mit identischen Werten für beide Geräte auch 
identische Hauptdiagnosen gestellt werden. 
In 95 Fällen mit übereinstimmender Bildqualität wird lediglich in 84% (80 von 95) 
der Fälle der gleiche Hauptbefund diagnostiziert. In ca. 16% (15 von 95) wird ein 
unterschiedlicher Hauptbefund erhoben. Wäre die Höhe der Bildqualität ein 
verlässliches Maß für die Validität der Diagnosen, so hätte man hier eine 
vollständige Übereinstimmung finden müssen. 
Die an anatomischen Strukturen orientierte Quantifizierung obiger Bildqualität 
liefert folglich keinen verlässlichen Hinweis auf die Validität des Befundes, 
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 allenfalls einen Anhalt dafür. Dies weist darauf hin, dass das Erkennen 
pathologischer Befunde multifaktoriell von mehreren Faktoren beeinflusst wird, 
die hier nicht in die Wertung einbezogen wurden.  
Ein Untersucher kann sich bezüglich der Diagnose bei guter Bildqualität nicht 
sicherer sein als bei schlechter. 
4.7 Bedeutung der 12 MHz Linearsonde und Vergleich mit zusätzlichen 
technischen Bausteinen 
Das HDI 5000 ist mit einer breiten 12 MHz Linearsonde ausgestattet. 
Üblicherweise wird diese zur Untersuchung des Magen-Darmtraktes eingesetzt. 
Auch deren Anschaffung bedeutet zusätzliche Kosten. Weshalb untersucht wird, 
wie hoch der Anteil der mit dieser Sonde gefundenen Hauptbefunde an den 
Darmsonographien ist.  Mit 28% (46/166) beträgt dieser mehr als ein Viertel und 
ist damit deutlich größer als der Anteil der mit „weiteren technischen features“ 
10%: (17/166) oder „Harmonic Imaging“ 2% (3/166) diagnostizierten 
Hauptbefunde. 
Lässt man Ausschlussbefunde außeracht, so liegt der Anteil der mit 12 MHz 
detektierten Befunde bei 49% (45/92 Fälle) und damit erneut über dem der 
anderen technischen Hilfsmittel: Für „weitere technische features“ liegt dieser 
Wert bei 19% (17/92 Fälle) , für „Harmonic Imaging“ bei 3% (3/92 Fälle). 
Für die Gesamtstichprobe kommt man zu ähnlichen Zahlen. Die Linearsonde 
wird hier seltener als bei der Darmsonographie eingesetzt, liegt jedoch noch weit 
vor den übrigen technischen Bausteinen. Ursache hierfür ist jedoch der große 
Anteil der Darmuntersuchungen am Gesamtumfang. Betrachtet man Oberbauch 
und Pleurasonographie isoliert, so zeigt sich, dass die Linearsonde hier mit 0.3% 
(1/279) und  1.8% (2/111) kaum eine Rolle spielt. 
Daraus wird ersichtlich, dass die Linearsonde im Gastrointestinaltrakt weitaus 
häufiger zur Erkennung der Hauptbefunde führt, als alle anderen erfassten 
technischen Bausteine und – im Falle begrenzter Ressourcen – diesen in der 
Anschaffung vorgezogen werden sollte. „Weitere technische Features“ – darin 
 
 
 
 
43
 enthalten SonoCT – werden noch weitaus häufiger gebraucht als Harmonic 
Imaging. 
Ursächlich für den Nutzen der 12 MHz Sonde kann neben der hohen Auflösung 
auch deren Breite sein: hierdurch bekommt der Untersucher pathologische und 
benachbarte Strukturen auf ein Bild. Da in der Sonographie häufig benachbarte 
Strukturen zum Vergleich z.B. der Echogenität herangezogen werden, bietet die 
Schallkopfbreite möglicherweise einen entscheidenden Vorteil. Ein Vergleich 
einer schmalen und einer breiten Sonde am gleichen Gerät könnte dies klären. 
5. Schlussfolgerung 
Portable Geräte sind wertvolle Instrumente für die sonographische Diagnostik. 
Entscheidend ist, dass der Untersucher Vorteile und Schwächen des Gerätes 
kennt. Gute Resultate werden bei Oberbauch-, Pleura- und in der 
Notfalldiagnostik erzielt. Die Resultate am Gesamtkollektiv sind noch akzeptabel. 
Bei der Bewertung muss in Betracht gezogen werden, dass das portable Gerät 
hier mit einem high-end Gerät verglichen wurde, das in vielen Kliniken nicht als 
Standard vorausgesetzt werden kann. Weitere Untersuchungen wären nötig, um 
den Qualitätsunterschied zu einem Mittelklassegerät oder gar einem älteren zu 
evaluieren. Zur Darmdiagnostik, gleich ob für Notfälle oder Elektiv-
untersuchungen, sollte das Gerät nicht eingesetzt werden. 
Technische Features und Harmonic Imaging sind für Untersuchungen an 
Oberbauch, Darm oder Pleura selten notwendig, um den entscheidenden Befund 
zu entdecken. Ob hieraus deren Kosten zu rechtfertigen sind, hängt von der 
Verfügbarkeit ergänzender Geräte und Methoden ab. Die Detektion der 
therapieentscheidenden Befunde beruht überwiegend auf der Güte der B-Bild 
Sonographie. Bei der Darmuntersuchung sollte ein breiter 12 MHz Linear-
schallkopf nicht fehlen. 
In die vorliegende Arbeit werden ausschließlich therapierelevante Befunde 
einbezogen. Der Gerätevergleich bei den drei Untersuchungsarten erfolgt 
ausschließlich anhand der Verteilung der therapiebedürftigen Hauptbefunde, was 
eine Verzerrung der Ergebnisse durch Bagatellbefunde ausschließt. Hierdurch 
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 wird eine Reduktion der Quantität der Befunde zu Gunsten der Qualität im 
Hinblick auf die Fragestellung in Kauf genommen. Durch den großen 
Stichprobenumfang  ist dies möglich. 
Bei dieser Fokussierung auf die Ergebnisse mit therapeutischer Konsequenz 
schneidet das portable Gerät sehr viel besser ab, als bei einer ungewerteten 
Aufsummierung aller Befunde unter fehlender Einbeziehung der 
Ausschlussdiagnosen: hier werden mit dem Kleingerät maximal 37.%  
(Oberbauch) und minimal 18% (Darm) Übereinstimmung mit dem Großgerät 
erzielt. Diese Auswertung würde dem Anforderungsprofil eines Ultraschallgerätes 
jedoch nicht gerecht. 
Da die Stichprobe die Routinesituation möglichst exakt abbilden soll, findet keine 
Selektion der Patienten nach Krankheiten statt. Aufgrund dessen muss eine 
niedrige Fallzahl einiger Krankheitsbilder wie der Appendizitis akzeptiert werden.  
Auch der Anteil der Untersucher am Gesamtumfang wird nicht beeinflusst, was 
zu einer sehr inhomogenen Verteilung führt. Eine nach Ärzten gruppierte 
Auswertung ist deshalb nicht sinnvoll. Die Resultate sind somit maßgeblich von 
den Befunden eines Untersuchers geprägt. Daraus resultiert jedoch andererseits 
eine fehlende Verfälschung durch eine etwaige Interobservervarianz, wie sie bei 
einer größeren Anzahl von Untersuchern entstehen würde. 
Auch wenn das portable Gerät in einer Klinik nicht für den stationären Einsatz 
benutzt wird, dienen die Ergebnisse der vorliegenden Studie dazu, dessen 
Verlässlichkeit einzuschätzen. Die zu erwartenden Resultate bedside in der 
Intensiv- oder Aufnahmestation werden angesichts der schwierigeren 
Untersuchungsbedingungen (Zeitfaktor, Lagerungsbedingungen, Lichtbedingung-
en) aller Voraussicht nach keinesfalls besser ausfallen. Die oben berechneten 
Werte stellen folglich best mögliche Konfidenzen für den Einsatz eines 
Kleingerätes unter schwierigeren Bedingungen dar.  
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 6. Zusammenfassung 
Untersucht wird, ob mit einem portablen Ultraschallgerät zuverlässig die gleichen 
wesentlichen pathologischen Befunde gesehen werden, wie mit einem 
stationären high-end Gerät. Hierzu werden Patienten in 575 Fällen unmittelbar 
nacheinander an beiden Geräten unter identischen Bedingungen, die der 
Routinesituation in einer internistischen Abteilung entsprechen, sonographiert. 
Erfasst werden ausschließlich aktuell therapiebedürftige Haupt- und 
therapierelevante Nebenbefunde. Diese werden nach jeder Einzeluntersuchung 
digital dokumentiert und später in eine Datenbank zur Auswertung überführt. Vier 
erfahrene Untersucher nehmen teil und entscheiden selbst über die Verwendung 
der zur Verfügung stehenden technischen Bausteine wie Duplexverfahren, 
Tissue Harmonic Imaging, Sono CT oder hochfrequente Linearschallköpfe. 
Sonographiert werden Oberbauch, Pleura oder Gastrointestinaltrakt. 
Unterschieden wird nach Notfall und Elektivuntersuchung sowie mit welchem 
Gerät der jeweilige Befund erstellt wird. Erfasst werden zusätzlich: der 
Untersucher, eine objektivierte Bildqualität und der technische Baustein, welcher 
zur Detektion des Hauptbefundes führt. 
Während die Geräte bei 111 Pleurauntersuchungen in 89% den gleichen 
Hauptbefund detektieren, sind es bei 297 Oberbauchsonographien 85% und bei 
166 Darmuntersuchungen 57%. In 439 Fällen wird nach Notfall (185) - und 
Elektivuntersuchung (254) unterschieden, die Hauptbefunde stimmen hier in 75% 
bzw 78% der Fälle überein. Nach Ausschluss der Darmuntersuchungen liegt der 
Anteil der Übereinstimmungen mit 89% (105/118) bzw. 84% (160/190) wesentlich 
höher. Bei 67 notfallmäßigen Darmuntersuchungen liegen die 
Übereinstimmungen nur bei 49% (33/67). Besonders niedrig ist der Anteil der 
Übereinstimmungen mit 29% (12/42) bei Darmwandveränderungen,  mit 
50%(13/26) bei akuten Divertikulitiden und mit 0% (0/20) bei der Lymphadenitis 
mesenterica. Im Oberbauch finden sich niedrige Werte bei 
Gallenwegsveränderungen (44%:25/57), Pankreasveränderungen (48%:19/40) 
und Leberraumforderungen (56%:14/25). Ein hohes Maß an Übereinstimmungen 
finden sich bei größeren Pleuraergüssen und bei der Ausschlussdiagnostik 
(78%:/359). Bei guter Bildqualität werden ähnlich viele Hauptbefunde 
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 diagnostiziert wie bei schlechter. Besonders bei der Darmuntersuchung wird ein 
12 MHz Schallkopf (28%) häufiger zur Darstellung des therapiebedürftigen 
Befundes benötigt als Tissue Harmonic Imaging (2%) oder alle weiteren 
technischen Hilfsmittel (10%) zusammengenommen. 
Das SonoSite 180 Plus ist mit hoher Diagnosesicherheit bei der Oberbauch- und 
Pleurasonographie einsetzbar. Ausnahmen bilden hier kleine tiefliegende 
Befunde wie Gallenwegs- oder Pankreasveränderungen. Zuverlässig sind 
Ausschluss- und Notfalldiagnostik im Oberbauch und an der Pleura. Für die 
Darmsonographie – auch für Notfälle in diesem Bereich – eignet sich das Gerät 
nicht. Die erfasste Bildqualität ist kein verlässlicher Praedictor für das Erkennen 
des therapiebedürftigen Befundes. Der 12 MHz Linearschallkopf wird wesentlich 
häufiger zur Detektion des Hauptbefundes benötigt als alle anderen technischen 
Bausteine zusammen. Dieses Leistungsprofil lässt eine besonders gute Eignung 
des Gerätes für Aufnahme- und Intensivstation vermuten. Es ist kein 
gleichwertiger Ersatz für ein high-end Gerät in der Routineuntersuchung. 
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 7. Tabellen   
7.1 Liste der Diagnosen mit Codierung zur Datenverarbeitung 
Systematische Kodierung der Befunde   
   
 Systematik Befund  Kodierung
Oberbauchsonographie 
Leber Parenchymveränderungen Steatose  1a 
  Zirrhose  1b 
  unregelmäßige Verfettung Incl. fokale 
Minderverfettung
1c 
  Stauungsleber  1d 
 zystische 
Raumforderungen 
Zyste  1e 
gestrichen
  Hämatom  1f 
  zystischer Tumor  1g 
     
 solide 
Raumforderungen 
Solitäre Raumforderung 
z.B. Metastase / 
raumfordernder Tumor 
 1h 
  Hämangiom  1i 
  multiple Raumforderungen  1j 
  FNH  1k 
     
Gallenwege Gallengänge erweiterter DHC  2a 
  intrahepatisch erweiterte 
Gallenwege 
 2b 
  DHC Wandveränderungen  2c 
  erweiterter D. Cysticus  2d 
  Choledocholithiasis  2e 
  Aerobilie  2f 
  Stent/Cilps  2g 
 Gallenblase akute Cholezystitis  2h 
  chronische Cholezystitis  2i 
  Cholezystolithiasis  2j 
  GB-Polypen  2k 
  atypische Wandverdickung  2l 
  Varizen  2m 
  Hydrops  2n 
  Sludge  2o 
  Gallenwegstumoren  2p 
  Bilom  2q 
  Gallenblasentumoren  2r 
  cholangitis   2s 
Pankreas Parenchym akute Pankreatitis incl. 
Nekrosen 
 3a 
  chonische Pankreatitis  3b 
 Gang dilatierter D. Wirsingianus  3c 
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   Stein  3d 
 solide Raumforderung Tumor  3e 
 zystische Raumforderung Zyste  3f 
     
Niere Parenchym Schrumpfniere  4a 
  Narbe  4b 
  echoreiche Niere  4c 
 zystische Raumforderung atypische Zyste  4d 
  Harnstauung  4e 
 solide Raumforderung Tumor  4f 
  Steine  4g 
  Nebennierenraumforderung  4h 
  vergrößerte Niere  4i 
  fehlend  4j 
 Ureter erweiterter Ureter  4k 
  Stein im Ureter  4l 
  Ureter fissus (vollständige 
Parenchymbrücke) 
 4m 
  Hämatom  4n 
     
freie 
Flüssigkeit 
 freie Flüssigkeit  5a 
     
     
Lymphknoten - Oberbauch entzündlich verändert  6a 
  maligne imponierend  6b 
     
Gefäße  Aneurysmen  7a 
  venöse Thrombosen   7b 
  Kollateralen  7c 
  arterielle Thromben  7d 
  Prothesen  7e 
  Kinking  7f 
  Dissektion  7g 
  Gefäßkompression von 
aussen 
 7h 
Milz  Splenomegalie  8a 
  Raumforderungen  8b 
  Hämatom/Ruptur  8c 
  Sternenhimmelmilz  8d 
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Organ Systematik Befund  Kodierung 
Darmsonographie 
Dünndarm  echoarm verwaschen  9a 
  akzentuiert / 
unspezifisch 
 9b 
  echoreich  9c 
  Stenose  9d 
  Gastroenteritis (ohne 
Wandveränderung 
flüssikeitsgefüllt, 
dilatiert) 
 9e 
  Ileus  9f 
  Invagination  9g 
  Appendizitis  9h 
     
Dickdarm  Divertikulose  10a 
  Divertikulitis  10b 
  unspezifisch 
wandverdicktes Colon 
 10c 
  solide Raumforderung (Tumor) 10d 
     
Meso/Netz  Mesenteritis/Peritonitis  11° 
  Abzess (bzw 
abgekapselte 
Flüssigkeit) 
 11b 
  Fistel  11c 
freie Flüssigkeit  freie Flüssigkeit  12a 
  freie Luft  12b 
Lymphknoten  Lympadenitis 
mesenterica 
 13a 
  maligne imponierende 
LKs/ incl. freie solide 
Raumforderungen 
 13b 
  
Magen  verdickte Magenwand  14a 
  Duodenalzyste  14b 
  Retention  14c 
  dislozierte PEG  14d 
Harnblase  Balkenblase  15a 
  Tumor  15b 
  Divertilkel  15c 
  Restharn  15d 
Bauchwand  Hernie  16° 
  Fadengranulom  16b 
  Haematom  16c 
  venöse Thrombose  16d 
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   Ovarialzyste   16 e 
  Bauchwandmetastase  16f 
 
 
 
 
 
Thorax- und Pleurasonogaphie 
Erguss  Randwinkelerguss  17a 
  Erguss größer als 
Randwinkelerguss 
17b 
  Atelektase  17d 
  Infiltrat  17e 
  solide 
Raumforderung 
 17f 
  Sediment  17j 
  Pneumothorax  17k 
 
Ausschluss 
eines 
pathologischen 
Geschehens 
   100a 
     
    Gesamt 105 
Diagnosen 
 
 
 
 
 
 
 
51
 7.2 Tabellarische Auflistung der Ergebnisse 
Verwendete Abkürzungen: 
Befund detektiert mit SonoSite (s), HDI 5000 (h), mit beiden Geräten (b). 
Nebenbefunde 1-4: NB 1-4, Hauptbefunde: HB, Ausschlussdiagnosen: kein 
Nachweis eines Hauptbefundes an beiden Geräten Darmsonographie: d, 
Oberbauchsonographie: o, Pleurasonographie: p falsch Negative: Befunde, die 
mit SonoSite übersehen, mit HDI 5000 gesehen wurden. 
Alle pathologischen Befunde summiert pro Gerät , gruppiert nach Art der Untersuchung  
– ohne Ausschlussdiagnosen 
Untersuchungsart: 
Oberbauch, Darm, 
Pleura 
Summe von Anzahl pathologischer 
Befunde HDI 
 
Summe von 
Anzahl 
pathologischer 
Befunde 
Sonosite 
gesamt 
d 140(81.4%) 32(18.6%) 172
o 399(62.7%) 237(37.3%) 636
p 26(53%) 13(26.5%) 49
Tab. Nr.1 
Verteilung von Hauptbefunden nach Art der Untersuchung: Absolutwerte 
Untersuchungsart: Oberbauch, Darm, Pleura
 b:mit 
beiden 
Geräten 
h: nur mit HDI 
5000= falsch 
negative 
Befunde mit 
SonoSite 
Summe 
d 95 71 166
o 253 44 297
p 99 12 111
Tab. Nr.2 
Verteilung von Hauptbefunden nach Art der Untersuchung: Prozentwerte 
Untersuchungsart: Oberbauch, Darm, Pleura
 b:mit 
beiden 
Geräte 
in% 
h: nur mit HDI 
5000= falsch 
negative 
Befunde mit 
SonoSite in %
Summe in % 
d 57.23 42.77 100
o 85.19 14.81 100
p 89.12 10.81 100
Tab. Nr.3 
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 Verteilung der Hauptbefunde ohne Ausschlussdiagnosen (nicht :100a) 
Untersuchungsart: Oberbauch, Darm, Pleura Anzahl  
d 92
o 100
p 24
Tab. Nr.4 
Alle diagnostizierten  Pankreasveränderungen pro Gerät 
Gerät 
(h/s/b) 
Anzahl der 
Pankreasverän-
derungen als 
Hauptbefund 
als NB1 
(Nebenbe-
fund Nr.1) 
als  NB2 
(Nebenbefund 
Nr.2) 
als NB3 
(Nebenbe-
fund Nr.3)
als NB4 
(Nebenbefund 
Nr.4) 
Anzahl
gesamt
b 3 5 2 2 7 19 
(47.5%)
h 5 4 5 1 5 20 
(50%) 
s  1    1 
b+s+h     40 (100%) 
Tab. Nr.5 
 
Alle diagnostizierten Gallenwegsveränderungen pro Gerät 
Gerät/Hauptbefund 
(h/s/b) 
Gallenwegsverän
-derungen als 
Hauptbefund 
als NB1 als NB2 als NB3 als NB4 Gesamt: 
b 7(36.84%) 11 5 2 0 25
(43.86%)
h 12(63.16%) 8 8 4 0 32
(56.14%)
b+h 19 19 25 6 0 57 ( 100%)
Tab. Nr.6 
Alle Raumforderungen im Lebergewebe pro Gerät 
Gerät/Hauptbefund 
(H/S/B) 
Leberraumforderungen als 
Hauptbefund 
Als 
NB1
Als 
NB2
Als 
NB3
Als 
NB4 gesamt 
b 9(69.2%) 4 1  14(56%)
h 4(30.8%) 4 1 1 1 11(44%)
Summe 13(100%)  25(100%)
Tab. Nr.7 
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 Alle diagnostizierten Pleurarandwinkelergüsse pro Gerät 
Gerät/Hauptbefund 
(H/S/B) 
Pleurarandwinkelergüsse 
als Hauptbefund 
Als 
Nebenbefund In % aller 
B 2 0 16.67%
H 10 0 83.33%
b+h 12 0 100%
Tab. Nr.8 
Alle diagnostizierten größeren Pleuraergüsse pro Gerät 
Gerät/Hauptbefund (H/S/B) Pleuraergüsse als Hauptbefund 
als 
Nebenbefund gesamt 
b 8 1 9(82%)
h 1 1 2(18%)
B+h 9 2 11(100%)
Tab. Nr.9 
Freie Flüssigkeit im gesamten Abdomen pro Gerät 
Gerät/Hauptbefund 
(H/S/B) 
Freie Flüssigkeit im Abdomen als 
Hauptbefund 
als 
NB1
als 
NB2 
als 
NB3 gesamt
b 4 8 4 1 17(43.59%)
h 5 11 4 2 22(56.41%)
b+h 9 19 8 3 39(100%)
Tab. Nr.10 
Notfalluntersuchungen und Elektivuntersuchungen pro Gerät 
Gerät/Hauptbefund (H/S/B) Notfalluntersuchung J/N Anzahl von Notfalluntersuchung J/N % 
b Notfall 138 74.59% 
h Notfall 47 25.40% 
Summe (b+h)  185  
b elektiv 197 77.56% 
h elektiv 57 22.44% 
Summe(b+h)  254  
Tab. Nr.11 
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 Alle Notfälle ohne Darmsonographien pro Gerät 
Gerät/Hauptbefund (H/S/B) 
Notfalluntersuchung  
ohne Darmuntersuchungen
n: 308 
Anzahl von 
Notfalluntersuchung 
J/N 
% 
b Notfall 105 88.98%
h Notfall 13 11.02%
Summe (h+b)  118 
b elektiv 160 84.2%
h elektiv 30 15.79%
Summe (h+b)  190 
Tab. Nr.12 
Notfälle aus der Gruppe der Darmuntersuchungen 
Gerät/Hauptbefund 
(H/S/B) 
Notfalluntersuchung nur 
Darmuntersuchungen 
N: 131 
Anzahl von 
Notfalluntersuchung 
J/N 
% 
b Notfall 33 49.25%
h Notfall 34 50.75%
Summe (h+b)  67 
b Elektiv 37 57.81%
h Elektiv 27 42.19%
Summe(h+b)  64 
Tab. Nr.13 
Alle diagnostizierte Divertikulitiden pro Gerät 
Gerät (h/s/b) Anzahl der Divertikulitiden als Hauptbefund (H/S/B) 
Anzahl 
Divertikulitiden als 
Nebenbefund 
(Summe ) 
gesamt 
b 11 2 13(50%)
h 7 6 13(50%)
Summe (h+b) 18 8 26(100%)
Tab. Nr.14 
Alle diagnostizierten Lymphadenitis mesenterica pro Gerät 
Gerät Lymphadenitis mesenterica als Hauptbefund 
als 
NB1
als 
NB2
als 
NB3 gesamt 
h 13 4 2 1 20 (100%)
s 0 0 0 0 0
Tab. Nr.15 
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 Tab. Nr.16 
Fälle  in denen „Weitere technische Features“ zur Diagnose des Hauptbefundes führten 
Einsatz „weiterer features“ zu Detetektion des Hauptbefudes Anzahl %
Ohne  542 94.43%
mit 32 5.57%
gesamt 574
Fälle in denen„Tissue Harmonic Imaging“ zur Diagnose des Hauptbefundes führte 
„Harmonic Imaging“ zur Detektion 
des Hauptbefundes Anzahl % 
ohne 569 99.13%
mit 5 0.87%
 574 
Tab. Nr.17 
Ausschlussdiagnostik pro Gerät – falsch negative Befunde mit Sonosite nach 
Untersuchungsart gegliedert 
Ausschluß eines pathologischen 
Hauptbefundes Anzahl der Fälle absolut in % 
Stichprobenumfang gesamt 574
Ausschluss eines Hauptbefundes mit 
beiden Geräten 
359 62.53%
Falscher Ausschluss eines Hauptbefundes 
nur mit SonoSite 
  
127 22.13%
Untersuchungsart: 
Oberb, Darm, 
Pleura 
 Anzahl der Fälle absolut In% 
  N: Darmsonographie :166
Darm Falscher Ausschluss 
eines Hauptbefundes 
mit Sonosite 
 
71 42.77%
  N: Oberbauchsonographie 
297
Oberbauch Falscher Ausschluss 
eines Hauptbefundes 
mit SonoSite 
44 14.81%
  N: Pleurasonographie 111
Pleura Falscher Auschluss 
eines pathologischen 
Befundes mit 
SonoSite 
12 10.81%
Tab. Nr.18 
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 Untersuchungen pro Arzt 
Untersucher Anzahl der Untersuchungen 
Höffl K 2
Leicht- Biener U 16
Ziegler M 522
Seitz K 35
Tab. Nr.19 
Fälle übereinstimmender Anzahl pathologischer Befunde an beiden Geräten  
368
Tab. Nr.20 
Fälle 
übereinstimender 
Auflösung an 
beiden Geräten 
Fälle mit übereinstimmendem Hauptbefund 
und gleicher Bildqualität an beiden Geräten In % von n:95 
95 80 84%
Tab. Nr.21 
Hauptdiagnose mit dem SonoSite in Fällen bester Bildqualität am SonoSite ( Auflösung:4)
Diagnose 
am 
SonoSIte 
Anzahl  In % von n:40 
Richtige 
Diagnose 
33 82.5%
Falsche 
Diagnose 
7 17.5%
Summe 40
Tab. Nr.22 
Hauptdiagnose mit dem SonoSite in Fällen schlechter Bildqualität am SonoSite  
( Auflösung:1 oder 0) 
Diagnose am 
 SonoSite Anzahl  In % von n:139 
Richtige 
Diagnose 
115 82.73% 
Falsche 
Diagnose 
24 17.27%
Summe 139
Tab. Nr.23 
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 Vergleich: Anteil von „Linearsonde“,“weitere features“ und „Tissue Harmonic Imaging“ 
bei der Darmuntersuchung – alle Hauptbefunde 
Hilfsmittel Anzahl  Hauptbefunde In % von 166  
Linearsonde 46 27.71
Weitere Features 17 10.24
Harmonic Imaging 3 1.81
 
Tab. Nr.24 
Zusammenstellung: Vergleich Tissue Harmonic Imaging, weitere Features und 
Linearsonde von Darmuntersuchungen: Hauptbefunde ohne Ausschlussdiagnosen  
Hilfsmittel Anzahl  Hauptbefunde In % von 92 ( Hauptbefunde ohne 100a) 
Linearsonde 45 48.9
Weitere Features 17 18.48
Harmonic Imaging 3 3.26
 
Tab. Nr.25 
Fälle in denen der Hauptbefund durch Verwendung der 12MHz Linearsonde des HDI 
gefunden wurde - gesamt 
Untersuchungsart: Oberbauch, 
Darm, Pleura 
Anzahl  12MHz 
Linearsonde 
In % vom Stichprobenumfang je 
Untersuchungsart 
d 46 27.71%
o 1 0.34%
p 2 1.8%
Summe 49 In % von 574: 8.54%
Tab. Nr.26 
Untersuchungen, deren Hauptbefund nur mit Tissue Harmonic Imaging gefunden wurde 
gruppiert nach Untersuchungsart 
Untersuchungsart: Oberbauch, Darm, Pleura Anzahl In % von n/Untersuchungsart
d 3 1.81%
o 2 0.67%
Tab. Nr.27 
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 Untersuchungen, deren Hauptbefund nur mit weiteren „technischen features“ gefunden 
wurde gruppiert nach Untersuchungsart 
Untersuchungsart: Oberb, 
Darm, Pleura 
Anzahl von Untersuchungsart: 
Oberb, Darm, Pleura 
 In % von 
n/Untersuchungsart 
d 17 10.24%
o 15 5.05%
Tab. Nr.28 
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7.4 Anweisungen für Untersucher 
SONOSITE –Studie 
 
 
Untersuchungsablauf: 
Patientenaufklärung/Einverständnis erfragen ! Ausschlusskriterien beachten! 
 
Gleiche Untersuchungszeit an beiden Geräten, maximal 10 Minuten 
Beginn mit SonoSite 
anschließend Falldokumentation am PC 
handschriftliche Nummerierung fortlaufend 
Vermerk „ SonoSite“ z.B. unter „Anamnese“ im View Point 
Ausdruck 
 
Zweite Untersuchung direkt im Anschluss mit HDI 5000 
Vermerk HDI unter Anamnese 
Befunderstellung 
Ausdruck 
zusammentackern 
in den Ordner stecken 
Datenerfassungsbogen auf dem Ordner, hierfür gilt: 
- eine Zeile pro Patient und Untersuchung 
- gefragt ist der Hauptbefund (= aktuell behandlungsbedürftiger Befund oder 
derjenige,der die klinische Fragestellung löst) 
-danach die in Bezug auf eine therapeutische Konsequenz wichtigsten 
 4 Nebenbefunde (= therapierelevante Befunde) in absteigender Wichtigkeit: NB1-NB4 
-zu jedem Befund bitte das Gerät eintragen mit dem er erhoben wurde ( H/S/B) 
 
Die nachfolgenden Spalten beziehen sich nur auf den Hauptbefund: 
Harmonic (= Tissue Harmonic Imaging) 
weitere features subsummiert alle weiteren ggf. auch kombiniert benutzten 
technischen Features und ohne Harmonic (Doppler, Sono CT, Power und 
konventioneller Doppler, Zoom, PW, CW ) 
Linearschallkopf  ( = 12 MHz Sonde des HDI) 
Zum Schluss addieren der Auflösungsmerkmale für jedes Gerät (1-4) 
Darstellbarkeit : 
- der Leber bis zum Zwerchfell im Subcostalschnitt 
- des Ductus Wirsingianus 
- des DHC 
- Abgrenzung Markpyramiden der Nierenrinde bds. mit kompletter Nieren-
darstellung 
Und Einteilung: Notfall- (nur aus medizinischen Gründen) oder Elektiv-
untersuchung. 
 
Vielen Dank fürs Mitmachen !!!!  
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